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INTRODUZIONE 
Problematizzare il tema dell’efficacia simbolica da una prospettiva antropologica 
non è semplice, perché la questione mette in campo molti elementi quali i 
concetti di salute, malattia, cura e guarigione, che voglio indagare nei termini di 
incorporazione del male, sua rappresentazione e di efficacia terapeutica, 
operante tramite simboli e significati in un intreccio inestricabile tra ciò che 
compie il terapeuta e ciò che attiva il sofferente dall’interno come reazione alla 
cura.  
La definizione di efficacia simbolica sembra riproporre la distinzione tra le terapie 
che passano attraverso l’efficacia “empirica” e le terapie che perseguono invece 
l’efficacia “simbolica”, secondo una schematizzazione che richiama 
immediatamente alla mente la contrapposizione etnocentrica tra l’Occidente  
razionale, moderno e scientifico  e il Resto del mondo  irrazionale, arcaico e 
simbolico  sulla quale poggia una visione dicotomica che impedisce la 
comprensione unitaria del processo terapeutico. Questo atteggiamento è 
l’effetto di un pregiudizio, frutto dell’arroganza del sistema biomedicale, che 
riconosce l’attributo di “verità” alla conoscenza scientifica, sulla quale si basa, e 
di “l’illusorietà” a tutti gli altri sistemi: da una parte, quindi, sono schierate le 
categorie di “conoscenza” e “verità”, dall’altra di “credenza” e “illusorietà”.  
Dal punto di vista antropologico non si può certo pensare che mali tanto diversi, 
che riguardano uomini di ogni tempo, luogo e cultura, possano essere indagati 
attraverso una strumentazione concettuale afferente al paradigma cartesiano, 
basato sul dualismo corpo/mente, che nella sua declinazione biomedicale ha 
portato a distinguere tra malattie fisiche e malattie mentali e ad attribuire 
qualità di “verità” ai segni (definiti come prove oggettive della malattia in quanto 
misurabili) anziché ai sintomi (ritenuti manifestazioni soggettive del malessere 
così come è percepito ed espresso dal sofferente). L’illusorietà di oggettività e 
universalità ha richiesto la de-naturalizzazione di questo apparato analitico per 
non incorrere in letture riduzionistiche, non corrispondenti alla complessità dei 
fenomeni analizzati. Così l’indagine etnografica di fenomeni afferenti a sistemi 
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medici altri, stigmatizzati spesso come “rarità” o “novità”, si è 
metodologicamente tradotta nel superamento delle categorie gnoseologiche e 
cognitive appartenenti alla cultura occidentale. L’abbandono di certe categorie 
teoriche e classificanti proprie della psichiatrica occidentale, come unico 
strumento valutativo di pratiche psico-comportamentali, insolite per il 
ricercatore-osservatore, ha preteso e ne ha permesso una misurazione in termini 
di efficacia e di logica simbolica. Finalmente l’elemento culturale s’impone, 
diventando il fondamento su cui si è costruita l’etnopsichiatria e sul quale basa la 
propria specificità rispetto alla psichiatria occidentale. In questa ottica  
“a un sapere medico che fa capo alla biomedicina convenzionale 
d’Occidente, fondata sul metodo sperimentale – su base logico-
razionalista e matematica – come assoluto parametro di verifica e 
di validazione, si contrappongono varie forme di un sapere medico 
ancorato su un ordine gnoseologico di tipo logico-simbolico, 
afferente alla sfera soprannaturale.”
1 
Si tratta di riconoscere la centralità delle esperienze e delle valutazioni soggettive 
immerse nel loro contesto storico-sociale, perché, come afferma Jaspers2, ciò 
che determina la malattia è la considerazione dei pazienti e delle idee dominanti 
l’ambiente sociale.  La malattia non è dunque un’entità biologica universale, ma  
“un modello esplicativo. La malattia appartiene alla cultura […]. E 
la cultura non è solo un mezzo per rappresentare la malattia: è 
essenziale nella sua stessa costituzione in quanto realtà umana. 
[…] Fenomeni umani complessi entrano a far parte della categoria 
«malattia», diventando così oggetto delle pratiche mediche […]. 
                                                          
1
 Lanternari, V., Ciminelli, M. L., (a cura di), (1998), Medicina, magia, religione, valori. 
Dall’antropologia all’etnopsichiatria, vol. II, Liguori Editore, Napoli, p. 5. 
2 Lupo, A., (2012), Malattia ed efficacia terapeutica, in COZZI, D., (a cura di), (2012), Le parole 
dell’antropologia medica. Piccolo dizionario, Morlacchi Editore University Press, Perugia, pp. 127-
155, p. 130.  
.  
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Allora, la malattia trova il proprio fondamento ontologico 
nell’ordine del significato e [d]ella interpretazione umana.”
3
 
Poste queste semplici ma essenziali premesse, è tempo di iniziare la disamina 
dell’efficacia simbolica, partendo proprio da colui che ha coniato questa tanto 
fortuna quanto discussa definizione. Il riferimento è a Claude Lévi-Strauss col suo 
celebre saggio L’efficacité symbolique del 1949 e ripreso nel 1966 nel volume 
Antropologia strutturale, il cui soggetto è un rituale sciamanico per il parto 
difficile presso i Cuna di Panama. Anche se l’intenzione dell’Autore è quella di 
evidenziare come la terapia si traduca in una reale risoluzione del problema (lo 
sblocco del parto e l’espulsione del feto), l’efficacia simbolica connessa ai rituali è 
stata a lungo erroneamente associata a un grado di minor “realtà”, rispetto a 
quella connessa ai farmaci o agli interventi chirurgici.  
Eccezion fatta per gli studi di La Tourette, Kräpelin e Czaplicka, ai quali va 
riconosciuto il merito di aver avviato il processo di apertura e di rinnovamento 
metodologico, è solo tra gli anni ’50 e ’60 che si assiste a un’esplosione 
nell’ambito delle ricerche sul rapporto tra cultura e 
salute/malattia/terapia/guarigione, tra cui gli studi sull’“isteria artica” di 
Eschimesi e di alcune etnie siberiane e dunque sui rituali di possessione4. Ma i 
due pionieri, che hanno condotto le loro disamine alla luce dell’efficacia del rito e 
della dimensione simbolica, sono senza ombra di dubbio il già menzionato 
Claude Lévi-Strauss in Francia con il saggio L’efficacité symbolique ed Ernesto De 
Martino in Italia con La terra del rimorso5 del 1961. 
Questo contrasto metodologico e interpretativo, generato all’interno dell’ottica 
etnocentrica, è perfettamente esemplificato nella lettura del fenomeno del 
tarantismo nelle figure del medico psichiatra E. Giordano (così si firma), 
                                                          
3
 Good, B. J., (1999), Narrare la malattia. Lo sguardo antropologico sul rapporto medico-paziente, 
Edizione di Comunità, Torino, (ed. or. 1994), p. 83. 
4
 A questo proposito Lanternari cita i saggi di: G. Harris, (1957), Possessione come isteria; A. 
Métraux, (1958), Il vodù haitiano; A. Kiev, (1961), Possessione ad Haiti Id., (1962), Psichiatria 
transculturale. 
5
 Ernesto De Martino, prima di approdare a La terra del rimorso, problematizza la “realtà dei 
poteri magici” ne Il mondo magico e nella Prefazione all’edizione italiana  di Le origini dei poteri 
magici di Durkheim, Hubert e Mauss del 1961, in cui invita ad una lettura che attinga alla 
psicologia analitica di Jung, alla psicologia paranormale e alla psicanalisi. 
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portavoce della prospettiva biomedicale tradizionalista, da un lato, e 
dell’antropologo Ernesto de Martino, esponente invece dell’approccio 
etnopsichiatrico-simbolico. La terra del rimorso segna, dunque, in Italia il 
passaggio dalla chiave di lettura psichiatrica neopositivista, che fa del tarantismo 
una forma di psicosi collettiva6, alla prospettiva antropologico-culturale che lo 
decodifica invece come un rituale simbolico di riscatto da uno stato di profondo 
malessere, ossia una perfomance completamente simbolica, funzionante alla 
stregua di un orizzonte mitico-rituale di deflusso di ciò che morde e rimorde 
nell’interiorità dell’uomo.   
Lo stesso conflitto è rintracciabile nella monografia sul vodù haitiano di Alfred 
Métreaux7, in cui l’Autore, portavoce di un punto di vista attento e sensibile al 
tema dell’efficacia simbolica, lo interpreta come un rito di guarigione e di 
sostegno psicologico dei contadini poveri e bisognosi di sicurezza di fronte alle 
avversità della vita, mentre molta gente lo definisce una superstizione costruita 
da truffatori e ciarlatani che, così facendo, esercitano uno spietato sfruttamento 
della povera gente8. 
La medesima conflittualità interpretativa si pone ogni qualvolta in cui, di fronte a 
rituali sciamanistici asiatici e americani o a riti di possessione africani, 
l’interpretazione oscilla tra la malattia mentale e una “normalità” che può essere 
sancita solamente da un’analisi di tipo mitico-simbolico e psico-culturale. In 
quest’ottica la malattia  concepita o come effetto dell’azione di uno spirito per 
punire una trasgressione, una malefatta o un errore, oppure come conseguenza 
di una maledizione o di un sortilegio, o, nel caso di crisi psicosomatiche 
particolarmente violente fino al male organico, come “segno” della vocazione o 
della “chiamata” a sé di uno spirito  comporta la messa in atto di precise 
terapie mistico-religiose, che mirano a risolverla positivamente sul piano medico-
psichiatrico. Le numerose etnografie hanno evidenziato il grande potere dei 
processi terapeutici nel promuovere il coinvolgimento cognitivo ed emozionale 
                                                          
6
Giordano, E., (1957), Una particolare forma di psicosi collettiva: il tarantolismo, in 
«Neuropsichiatria», XIII: 55 sgg. 
7
 Métreaux, A., (1958), citato in Lanternari, V., Ciminelli, M. L., op. cit. 
8
 Lanternari, V., Ciminelli, M. L., op. cit., p. 6. 
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del sofferente, una partecipazione tale da innescare cambiamenti riscontrabili 
anche sul piano fisiologico. Le esperienze di trance, possessione, allucinazione 
ecc., indotte dal rituale e dal simbolismo a esso connesso, in un contesto 
collettivo riconosciuto e legittimato, aprono il sofferente a ciò che è percepito 
come guarigione. Questo sistema di cura, caratterizzato dalla partecipazione 
emozionale, coinvolgente ed esaltante ai rituali religiosi collettivi, attiva nel 
paziente meccanismi endogeni di autoguarigione, ossia un’elaborazione 
autonoma e spontanea delle proprie potenzialità terapeutiche, che trova 
spiegazione nelle complesse interrelazioni neuro-endocrino-immunitarie 
evidenziate dalle ricerche di questi ultimi decenni9. Tali riflessioni sono 
estendibili anche a tutti quei riti collettivi della nostra civiltà occidentale, basati 
sulla forte carica partecipativa, emozionale ed esaltante come i riti di guarigione 
pentecostale, carismatici o mariani.  Il sollievo o la guarigione che ne derivano, 
sono possibili solamente grazie alla particolare condizione psicologica di auto-
abbandono nel rito, in cui il sofferente si cala, non corrispondente certo a una 
sua conscia operatività rispetto al processo. 
Sono state formulate molte teorie per spiegare i meccanismi mediante i quali la 
componente psichica, coinvolta nella pratica terapeutica, produrrebbe l’efficacia.   
Dalle anticipazioni di Marcell Mauss10 e di Cannon11 sulla “morte vodù” allo 
studio di Claude Lévi-Strauss, l’ipotesi sottesa è così riassumibile: le parole e i 
gesti rituali sono gli strumenti tramite i quali viene gettato il ponte di 
collegamento tra la situazione di sofferenza da trattare e il modello culturale, 
attraverso il quale rappresentarla; stabilito il collegamento, il terapeuta, 
manipolando ritualmente i simboli, agisce sulla psiche del sofferente, affinché si 
attivino processi cognitivi ed emozionali, capaci di riflettersi in cambiamenti sul 
piano fisiologico. Questa interpretazione poggia sul presupposto che il sofferente 
                                                          
9
 In questo ambito di studi, i lavori di Selye e Cannon riguardo lo stress e la morte vodù possono 
essere considerati i capostipiti. 
10
 Mauss, M., (1965), Effetto fisico nell’individuo dell’idea di morte suggerita dalla collettività 
(Australia, Nuova Zelanda), pp. 327-347, in Id., Teoria generale della magia ed altri saggi, Einaudi, 
Torino, (ed. or. 1926). 
11
  Cannon, W. B., (1942), “Voodoo” Death, in «American anthropologist», n. 44, pp. 169-181. 
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comprenda il significato di tutti gli enunciati verbali emessi dal terapeuta. In 
realtà, facendo proprio riferimento allo stesso incantesimo cuna, gli 
approfondimenti etnografici di Squillacciotti12 e soprattutto di Severi13 pongono 
l’attenzione sull’incomprensibilità del linguaggio utilizzato dallo sciamano nel 
rituale: il canto è infatti un insieme di parole esoteriche apprese dallo sciamano 
al prezzo di una lunga iniziazione. Del resto Laurence Kirmayer osserva che  
“qualunque sia il lavoro metaforico eseguito dal [paziente] 
sofferente, non lo si potrà rinvenire nella struttura formale degli 
incantesimi dello sciamano ma nelle aspettative ingenerate dal più 
ampio contesto sociale della guarigione e nelle sensazione 
corporee e nelle immagini evocate dagli aspetti non verbali e 
paralinguistici del processo rituale.”
14
 
In queste parole si apre lo spazio per riconoscere la centralità dell’elemento 
creativo del paziente all’interno del processo terapeutico, vale a dire della sua 
capacità di ridefinire dal punto di vista affettivo e cognitivo la sua esperienza di 
malattia. La possibilità di attingere creativamente a soluzioni molteplici, che 
dimorano negli spazi vuoti e informi presenti lungo il percorso terapeutico, 
permette al sofferente di elaborare la rappresentazione della propria malattia, 
aspetto che lo sottrae a una posizione di passività. In quest’ottica trovano spazio 
gli elementi congiuntivi a cui Byron Good fa riferimento riguardo alle 
rappresentazioni narrative dell’esperienza di malattia, che mantengono 
un'indeterminatezza e una provvisorietà tali da dare adito in qualsiasi momento 
                                                          
12
 Squillacciotti, M., (1998), Il linguaggio dei segni nel canto del Muu igala, pp. 123-147, in Id., I 
Cuna di Panamà. Identità di popolo tra storia ed antropologia, L’Harmattan Italia, Torino. 
13
 Severi, C., (2000), Proiezione e credenza. Nuove riflessioni sull’efficacia simbolica, in 
«Etnosistemi. Processi e dinamiche culturali», anno VII, n.7, pp. 75-85. 
14
 Lupo, A., op. cit., p. 153. Kirmayer nel suo articolo Healing and the invention of metaphor: the 
effectiveness of symbols revisited identifica nel dispositivo delle metafore il ponte di 
collegamento tra  il piano dell’esperienza  sensitiva e somatica e quello dell’esperienza sociale: 
mentre  il primo si organizza negli archetipi, il secondo si esprime nei miti. Il dispositivo simbolico 
creerebbe, anche a dire di Tobie Nathan, un legame di consustanzialità tra i due piani, quello 
dell’esperienza corporea e quello mitico. In conclusione le metafore sono molto più che delle 
“rappresentazioni”, in quanto funzionano come veri e propri “operatori”, concetto che sembra 
essere sovrapponibile  a quello di “operatori terapeutici” pensato da Nathan. 
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a interpretazioni diverse, letture alternative, prospettive molteplici, affinché sia 
sempre possibile un finale alternativo, in cui collocare l’ultimo atto: la guarigione.  
Allo stesso potenziale creativo attinge Severi nello spiegare la modalità 
attraverso la quale la partoriente decifra il canto sciamanico, che è per lei quasi 
interamente incomprensibile, tranne poche parole, le quali si dispongono 
all’interno del suo sistema cognitivo come punti di ancoraggio tra una parte 
indecifrabile e la successiva. In queste parti mancanti, vuote di significato 
linguistico, è lei stessa che proietta il senso, riempiendole creativamente in un 
modo tutto suo. La necessità di decodificare ciò che lei sperimenta come una 
immagine sonora misteriosa, attiva la sua capacità immaginativa e proiettiva, 
permettendole un completamento assolutamente soggettivo e personale, 
indotto appunto dallo sciamano e più precisamente dall’incomprensibilità di una 
parte del canto. In sintesi, scrive Severi, dato che è la partoriente che, immersa 
nel canto, costruisce un senso a ciò che le risulta oscuro, è lei stessa che proietta 
la forza magica, è lei che proietta prima ancora di credere15, ed è quindi lei la 
vera autrice dell’efficacia simbolica del canto.16 
Dalle riflessioni di Lévi-Strauss (1949), esclusa la monografia di De Martino, 
passano trent’anni di silenzio antropologico sul tema, in cui si succedono però: le 
scoperte fondamentali nei campi della neurobiologia e dell’endocrinologia di 
Selye (1956)17, di Gellhorn (1970)18 e di Laborit (1979)19; le ricerche sulle 
modalità d’azione dei cosiddetti placebo che aprono un vasto campo di 
conoscenze sul modo in cui un corpo umano guarisce, e sulla misteriosa facoltà 
del cervello di comandare delle modificazioni biologiche indispensabili alla lotta 
contro la malattia20; e infine il lavoro di sintesi di Dohrenwend & Dohrenwend 
(1974; 1978), dimostrazione dell’esistenza di correlazioni significative tra forma e 
                                                          
15
 Severi, C., op. cit., p. 84. 
16
 Ibidem, p. 84. 
17
 Selye, H., (1956), citato in Lanternari, V., Ciminelli, M. L., op. cit. Nel saggio Selye si occupa  del 
meccanismo dello stress e della sindrome generale d’adattamento 
18
 Gellhorn, E., (1970), citato in Lanternari, V., Ciminelli, M. L., op. cit. L’oggetto sono i rapporti tra 
la parte simpatica e quella parasimpatica del sistema nervoso autonomo. 
19
 Laborit, H., (1979), citato in Lanternari, V., Ciminelli, M. L., op. cit. L’indagine di Laborit è 
focalizzata sull’inibizione dell’azione. 
20
 Cousins, N., (1980), La volonté de guérir, Le Seuil, Paris, p. 44-45. 
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quantità di avvenimenti della vita (life events), da un lato, e disordini fisici e 
psichici, dall’altro, ferma restando la capacità individuale di adattamento.  
Il silenzio è rotto nel 1979 dalle riflessioni di Daniel Moerman21, che alla luce 
delle precedenti acquisizioni scientifiche, riapre finalmente il dibattito sulla 
“guarigione simbolica”. Moerman preferisce parlare di risposta al significato con 
cui definisce l’insieme degli effetti psicologici e fisiologici del significato 
nell’ambito della terapia22. Scrive Moerman che l’onnipresenza della risposta del 
sofferente al significato è tale per cui  
“mentre in una ricerca si può decidere di includere o escludere un 
gruppo di controllo trattato con placebo, decidere di includere o 
escludere il “significato” è semplicemente impossibile. Il significato 
ci sarà sempre, e sempre avrà effetti, indipendentemente dalla 
nostra volontà.”
23
 
 La componente simbolica è come un effetto placebo generalizzato, rintracciabile 
anche nella chirurgia, tant’è che Csordas e Kleinman24, anziché trattare la terapia 
simbolica come una categoria teorica, preferiscono inserirla all’interno della 
problematizzazione della più ampia definizione di “processo terapeutico”. 
L’attenzione di Moerman al significato è tale da sottoporre l’effetto placebo a 
un’attenta analisi, perché ritenuto un aspetto peculiare della risposta al 
significato col vantaggio della sua “misurazione”. 
Al di là del funzionamento del placebo, di cui si ha una maggiore conoscenza ma 
non ancora la piena comprensione, ciò che l’effetto placebo sembra 
potenzialmente suggerire sul piano terapeutico è la possibilità, usando le parole 
di Gilles Bibeau, di  
“dinamizzare i processi endogeni di auto guarigione e di rinforzarli 
qualora non siano in grado di rispondere alla domanda adattativa. 
                                                          
21
 Moerman, D. E., (1979), Anthropology of simboli healing in «Current Anthropology», 20, 1, pp. 
59-80. 
22
 Moerman, D. E., (2004), Placebo. Medicina, biologia, significato, Vita e Pensiero, Milano, p.31. 
23
 Ibidem, p. 208.  
24
 Csordas, J.T., Kleinman, A., (1998), Il processo terapeutico, in Lanternari, V., Ciminelli, M. L., op. 
cit., pp. 109-129. 
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Ciascun malato sarebbe allora, davvero, il medico di se stesso, e 
quanto di meglio i terapeuti ufficiali potrebbero fare, in tutte le 
culture, sarebbe rendere possibile l’azione del medico che il 
malato porta con sé.”
25
 
Individuando pregi e difetti nelle teorie di Lévi-Strauss e Moerman, con l’analisi 
dei rituali agbandi Bibeau passa dal piano teorico a quello pratico. L’Autore 
riflette sulla sostanziale correttezza delle loro teorie, perché integrano gli assunti 
elaborati nei campi scientifici della neurofisiologia, della medicina psicosomatica 
e della psicoterapia. Infatti entrambi considerano la persona come un’unità, in 
cui le varie dimensioni (sociale, emozionale-affettiva, neuro-ormonale e 
fisiologica) interagiscono tra loro attraverso strutture di mediazione; entrambi 
ritengono che il funzionamento fisiologico sia controllato dal sistema neuro-
ormonale, sintetizzatore anche degli stati emozionali per opera dell’ipotalamo; e 
ambedue riconoscono la portata dell’azione simbolica nella mobilitazione di 
emozioni capaci di attivare il sistema neuro-ormonale, che a cascata produce 
cambiamenti fisiologici e fisici. Rimangono comunque per entrambi due limiti: il 
primo non spiega come un processo generale, proprio di ogni essere umano, 
possa tradursi in una risposta specifica, perfetta per la patologia di ciascuno; il 
secondo riguarda la mancanza di materiale etnografico. Infatti, dopo aver 
smontato il meccanismo dell’efficacia simbolica, Lévi-Strauss include solamente 
della documentazione illustrativa, mentre Moerman invita a mettere alla prova 
la propria teoria, applicandola su qualche gruppo etnico.  
Mettere a verifica una teoria è proprio ciò che fa Gilles Bibeau nel suo studio, in 
cui mostra come le terapie dei guaritori funzionino da dinamizzatori o 
moderatori, a seconda dei casi, dei processi endogeni di autoguarigione attivati 
dal malato a livello psicologico e biologico. 
Prima di concludere questa esplorazione introduttiva, è opportuno sottolineare 
l’aspetto della non specificità delle attivazioni terapeutiche endogene, sollecitate 
dal significato sia delle azioni sia degli strumenti di cura. La stessa produzione di 
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 Bibeau, G., (1998), L’attivazione dei meccanismi endogeni di auto guarigione nei trattamenti 
rituali degli Angbandi,  in Lanternari, V., Ciminelli, M. L., op. cit., p. 138. 
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endorfine, già evidenziata da Prince, per quanto operi un’azione oppositiva 
rispetto alla malattia per le connaturali proprietà analgesiche, euforiche e 
amnesiche, non spiega tuttavia  
“come un processo generale, comune a tutti i pazienti, possa 
produrre qualcosa di specifico adatto alla patologia di ciascuno […] 
Non è possibile limitarsi ad affermare che il sistema nervoso 
autonomo ha la possibilità di raggiungere tutti gli organi: occorre 
assolutamente comprendere meglio perché guarisca tal parte del 
corpo in luogo di tal altra, in una situazione patologica 
particolare.”
26
  
In quest’ottica va letto l’impegno d’integrare conoscenze sul funzionamento 
organico, afferenti a discipline diverse, fino alla nascita della 
psiconeuroendocrinoimmunologia, una disciplina innovativa, che, scrive Seppilli, 
risponde all’esigenza di 
 “delineare le complesse e articolate mediazioni anatomo-
fisiologiche e chimico-fisiche – le precise catene molecolari, ad 
esempio – attraverso le quali si determina effettivamente il 
condizionamento del sistema nervoso centrale sul sistema 
immunitario e dunque sulla sua attività modulatoria sui livelli di 
difesa organica dalle malattie: un momento essenziale del 
funzionamento sistemico unitario del corpo umano e dei suoi 
meccanismi di attivo adattamento al contesto ambientale (sociale 
e naturale).”
27 
Tutte le teorie finora menzionate, sulle quali tornerò dettagliatamente, si 
propongono di spiegare i meccanismi tramite i quali le attività psichiche e le 
emozioni, mosse dal coinvolgimento cognitivo ed emozionale del paziente, 
producono la loro efficacia sottoforma di mutamenti fisiologici e fisici, alcune 
volte guarendo, altre causando o aggravando la malattia. 
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Oggi, a distanza di decenni da La terra del rimorso, grazie alle approfondite 
riflessioni etnopsichiatriche, l’atteggiamento degli psichiatri verso le terapie 
ritualizzate delle società tradizionali è rispettoso al punto tale da riconoscerne 
un’affidabile efficacia per la cultura locale, pur se non immediatamente 
esportabili.28  
Concludo questa panoramica volgendo lo sguardo dal mondo primitivo e 
popolare a quello massificato di una miriade di nuove “religioni di guarigione”, 
ossia di sistemi psicoterapeutici basati sul legame strutturale rito-religione-cura, 
il cui impiego è a integrazione o in sostituzione delle terapie biomediche. Studiosi 
come Raymond Prince, sostenitore delle potenzialità “ricostruttive” innescate 
dalla malattia stessa con la produzione di endorfine, come Gilles Bibeau, con cui 
concorda riguardo al potenziale del paziente di attivare meccanismi endogeni di 
guarigione per effetto del suo forte coinvolgimento emotivo e corporeo al rito, o 
come Oliver Sacks, che spiega il miglioramento o la guarigione con l’immediata e 
automatica mobilitazione nell’organismo di strategie terapeutiche di 
compensazione29, sono tutti concordi nel riconoscere, nel variegato insieme delle 
terapie tradizionali del terzo mondo e di quelle “alternative” diffusesi in 
Occidente, la rilevanza di un modello autoterapeutico. In pratica è il sofferente 
che reagisce al male, scegliendo tra il partecipare a una pratica rituale o il 
dedicarsi a un’attività particolarmente impegnativa (Sacks), decidendo a quale 
aggregazione religiosa-terapeutica rivolgersi e optando per un rito anziché un 
altro, qualora intraprendesse la strada rituale. Il malato, che raggiunge così 
l’obiettivo terapeutico, è il vero e unico protagonista, l’“auto-terapeuta”, ossia il 
terapeuta di se stesso. In questa constatazione riecheggiano le parole di Severi 
che riconosce nella partoriente cuna la vera autrice dell’efficacia simbolica, ma 
anche quelle di Bibeau che ritiene che ogni malato sia il medico di se stesso. 
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IL MIO VIAGGIO IN SINTESI 
Prima di avviare la mia disamina, desidero tracciare a grandi linee il percorso 
attraverso il quale svilupperò la riflessione. 
Il mio viaggio parte dalla definizione dell’inerente struttura concettuale (concetto 
di “efficacia”, “simbolo”, “rituale terapeutico”, “incorporazione” e 
“rappresentazione del male”), per poi esaminare attentamente due emblematici 
casi di analisi dell’efficacia simbolica in azione, con specifico riferimento 
all’incantesimo cuna nell’argomentazione di Claude Lévi-Strauss, e al fenomeno 
del Tarantismo nell’indagine di Ernesto de Martino, seguite dai relativi 
approfondimenti.  
Nel secondo capitolo la riflessione si espande andando ad analizzare il più vasto e 
generale concetto di risposta al significato, così come Moerman lo ha definito, 
nel quale si apre lo spazio per un’attenta disamina del placebo e dell’effetto 
placebo, caso peculiare della risposta al significato. Proseguo con l’analisi della 
psicoterapia, a parere di Moerman tutt’altro che effetto placebo, quanto semmai 
un’interessante applicazione della risposta al significato e premessa per 
affrontare l’illuminante confronto, già proposto a suo tempo da Lévi-Strauss, tra 
lo psicanalista e lo sciamano, entrambi grandi manipolatori di simboli 
significativi. 
Nel terzo capitolo focalizzo l’attenzione sulla ricerca degli elementi simbolico-
rituali e di efficacia nella pratica biomedica, aspetti rintracciabili sia nello spazio 
del consulto medico (visita, diagnosi e prescrizione), sia in quello ospedaliero, 
luogo in cui riti di passaggio  allo status di malato, prima e di guarito, dopo  
simboli indossati dai medici e tecniche del corpo del personale medico si 
rincorrono, si sommano e si traducono nel paziente in corrispondenti risposte al 
significato. 
Il viaggio si conclude volgendo lo sguardo al nesso psicosomatico. Il passaggio dal 
piano intellettuale al piano organico rimane in parte ancora avvolto dal mistero e 
per questa ragione continua a catalizzare la curiosità, l’attenzione e l’impegno di 
antropologi, medici, sociologi e filosofi. Ritengo che tutti raccontino un 
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frammento del funzionamento dell’efficacia simbolica o della più ampia risposta 
al significato. Faccio solo dei nomi: Carlo Severi, Tullio Seppilli, Francesco 
Bottaccioli, Fabrizio Benedetti, Gilles Bibeau, José Gil, Raymond Prince, Howard 
Brody; la lista è lunga e col tempo si allungherà ulteriormente.  
Ma alla fine di questo viaggio è possibile individuare almeno qualche strategia 
terapeutica di attivazione dell’effetto placebo, intendendo con ciò una risposta 
positiva in termini di guarigione o comunque di miglioramento? Sicuramente sì, 
nella consapevolezza che è una risposta parziale, perché molto deve essere 
ancora svelato, un mistero in cui forse svolgeranno un ruolo importante anche le 
scoperte nel campo della fisica quantistica. Scrive infatti Gregg Braden: 
“Se ci sentiamo come se fossimo circondati dalla guarigione [...], 
questo è sia il linguaggio, sia un codice che spalanca le porte a 
qualunque possibilità. 
In questo sentimento, ci spostiamo da un punto di vista in cui 
sospettiamo di stare semplicemente sperimentando quello che ci 
capita, a un’altra prospettiva dove sappiamo di fare parte di tutto 
ciò che esiste. In tal modo, creiamo un cambiamento di energia 
che può essere definito il classico “salto quantico”. In modo molto 
simile a quello in cui l’elettrone di un atomo salta da un livello di 
energia all’altro senza spostarsi attraverso lo spazio intermedio, 
quando siamo realmente certi di parlare il linguaggio quantico 
della scelta e non stiamo semplicemente pensando che forse lo 
parliamo, ci troviamo in un diverso stato di coscienza. È questo, lo 
stato che diventa il puro spazio dove iniziano i sogni, le preghiere e 
i miracoli”
30
 
ed io aggiungo la guarigione. In queste parole ritrovo termini, concetti e 
intuizioni dei ricercatori sopra nominati: “sentire”, “sentimento” e “diverso stato 
di coscienza” richiamano immediatamente alla mente l’aspetto del forte 
coinvolgimento emotivo del paziente nelle pratiche rituali, come condizione 
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determinante del cambiamento, ma in questo caso a tali conclusioni si arriva 
passando attraverso la teoria quantistica.       
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Capitolo 1 
 
Dal caos del male 
alla “pensabilità” del male 
 
“Un lama mi porse una pallina grigia di tsampa, la farina di malto 
che i tibetani mettono nel loro tè assieme al burro di yak e che io 
avrei dovuto mangiare; un altro mi dette un nastrino rosso con un 
nodo, anche quello carico di benedizioni e che, portato addosso, 
mi avrebbe protetto. 
Andai all’aperto e mi sedetti sulla scalinata al sole. Osservavo gli 
altri che uscivano. C’era eccitazione in loro, felicità. Ognuno era 
convinto, come Jane, di essere stato fortunato e di aver ricevuto 
dal Karmapa un grande regalo. Io invece, come al solito scettico, 
razionale e in fondo arrogante, già pensavo a buttar via la pallina 
grigia che avevo ancora in mano. La guardavo. E se proprio quella 
fosse stata la buona medicina? Per gli altri lo era, rappresentava il 
potere di lunga vita. Perché non per me? La misi in bocca e la 
mangiai. Poi, con cura, legai anche il nastrino al mio sacco”
31
. 
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1. UN APPROFONDIMENTO SUI CONCETTI IN ESAME 
Dopo un’esplorazione sommaria dei principali studi, che risultano fondamentali 
per la comprensione del dibattito sulla guarigione e dei conseguenti sviluppi 
nella riflessione sul tema, è il momento di scomporre l’espressione di efficacia 
simbolica, affinché sia facilitata la disamina delle modalità e delle dinamiche 
della guarigione e sia permessa l’analisi della categoria di rituale terapeutico, in 
quanto ambito prediletto di espressione dell’oggetto in esame. 
Il concetto di “efficacia” 
L’essere umano è un animale simbolico e sociale che, assoggettato sia alle leggi 
naturali, sia all’azione plasmatrice della cultura di ogni tempo, risponde per 
necessità e capacità alle difficoltà tramite modelli appresi e incorporati. 
Inizialmente, nonostante gli studi sull’argomento fossero intenzionati a cercare il 
comune denominatore tra le pratiche curative occidentali e le medicine altre, pur 
riconoscendo a queste ultime la loro peculiarità, si è riproposta la dicotomia 
cartesiana tra cura della malattia, organicamente intesa (curing disease), in cui la 
biomedicina è massimamente efficace, e cura dell’esperienza di malattia (healing 
illness), dove invece le medicine tradizionali riscuoterebbero maggiore successo. 
Ma quando l’approccio critico ha guardato alla biomedicina come a uno dei tanti 
sistemi medici e in quanto tale culturalmente plasmato, si è potuta valutare 
l’adeguatezza delle terapie altre in rapporto alle specificità locali. Da qui la 
necessità di rompere il binomio verità-efficacia, proprio della biomedicina, 
un’identificazione che ha tanto a lungo impedito la comprensione e il 
riconoscimento del successo delle pratiche terapeutiche altre. L’efficacia 
simbolica vuole infatti indagare i meccanismi attraverso i quali le terapie si 
traducono in guarigione o comunque in un cambiamento causalmente 
determinato, dove per causalità non s’intende quella fisico-scientifica, ma quella 
simbolico-culturale. Dunque, mentre nella biomedicina l’efficacia corrisponde 
alla riparazione del corpo malato e al conseguente ripristino della salute, per la 
qual cosa s’identifica con la verità, in ambito antropologico l’efficacia supera la 
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dimensione strettamente terapeutica, ponendosi su un piano in cui giocano 
contemporaneamente in un intreccio inestricabile elementi esperienziali, 
culturali, sociali e simbolici. Lo spiega bene Tullio Seppilli, quando afferma che: 
“in ciascun contesto sociale il banco  di prova di un sistema 
medico, o di un singolo procedimento preventivo o terapeutico, è 
costituito non già dalla “verità” della concezione della patologia in 
base alla quale esso viene localmente legittimato ma dalla sua 
capacità di dare efficaci risposte ai problemi che è chiamato ad 
affrontare: efficaci, comunque, in riferimento agli obiettivi che nei 
singoli contesti culturali volta a volta “contano.”
32
 
Ad ulteriore conferma riporto anche le parole con cui si è espresso sulla 
questione  Roberto Lionetti, ancor prima di Seppilli: 
“Verità ed efficacia non si equivalgono, né vanno sempre di pari 
passo. I saperi sociali hanno infatti come scopo l’efficacia […]. 
Perciò, a condizione di sortire l’effetto desiderato, e non importa 
per quale via, i saperi tradizionali hanno anche il diritto di essere 
falsi dal punto di vista scientifico.”
33
  
Del resto il successo di tante terapie, soprattutto di quelle rituali per il loro 
potenziale di manipolazione dei significati, trova spiegazione nel potere di 
attivare meccanismi endogeni di autoguarigione, presenti in ogni individuo. Non 
è certo la veridicità del sistema cosmologico di riferimento, né tanto meno 
l’esistenza reale delle entità soprannaturali evocate, a sollecitare il 
dispiegamento delle forze terapeutiche del soggetto, quanto semmai la capacità 
dei simboli di muovere nel paziente emozioni tali da impattare sui processi 
endogeni del suo organismo. L’attivazione di tali risorse di guarigione, osserva 
provocatoriamente Lévi-Strauss, non si verifica quando, in nome della verità, il 
medico spiega la malattia in termini di secrezioni, microbi e batteri. Ci 
accuseranno forse di paradosso se rispondiamo che la ragione di ciò sta nel fatto 
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che i microbi esistono, mentre i mostri non esistono34, ossia l’efficacia poggia sul 
potenziale di evocazione che un mostro, creatura per sua natura fantastica e in 
quanto tale proteiforme, ha all’interno della mentalità del paziente nel creare 
una relazione con la malattia: è una relazione fra simbolo e cosa simbolizzata.35 
Queste riflessioni rivelano che parte dell’efficacia si esplica nella pensabilità del 
male, cioè nella sua capacità di attribuirgli un nome e dunque nel renderlo 
finalmente rappresentabile. Nei sistemi medici tradizionali l’attribuzione di senso 
pesca nei modelli del mito, che si configurano come un orizzonte rappresentativo 
stabile […] nel quale la varietà rischiosa delle possibili crisi individuali trova il suo 
momento di arresto, di configurazione, di unificazione e di reintegrazione 
culturale36, in cui il negativo trova risoluzione nel suo annullamento. Portare a 
uno stato di coscienza le conflittualità latenti e nascoste nell’inconscio è il 
comune denominatore tra le terapie rituali e le terapie psicologiche, come la 
psicanalisi; il passaggio dal livello inconscio al conscio consiste nel rendere 
pensabile una situazione che in partenza si presenta in termini affettivi: e nel 
rendere accettabili alla mente dolori che il corpo si rifiuta di tollerare.37   
Il concetto di “simbolo” 
Ogni rituale è un insieme di simboli dai quali dipendono sia la funzione 
espressivo-comunicativa, sia quella creativa, un universo simbolico, dunque, 
funzionante allo stesso tempo come deposito della conoscenza tradizionale e 
come dispositivo cognitivo, da cui si genera nuova informazione. Riducendo ai 
minimi termini, i simboli sono delle unità di immagazzinamento di significato, 
contenenti la massima quantità di informazioni38. Un oggetto, una persona o una 
situazione, a cui è stato attribuito un significato condiviso e che ha la 
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particolarità  di rappresentare  qualcosa di diverso da sé39, è un simbolo. Per 
comprendere il mondo dell’interpretazione dei simboli è opportuno far 
riferimento al lavoro di Victor Turner40 sui rituali  ndembu  nello Zambia. Dopo 
aver a lungo interrogato i suoi informatori sul significato di ogni azione e di ogni 
simbolo rituale, Turner individua tre componenti del significato, anche se 
sarebbe più appropriato parlare di significazione (meaning): 
1) il significato esegetico o interpretativo, quello di cui sono a conoscenza 
tutti coloro che appartengono allo stesso contesto culturale. L’esempio è 
quello dell’albero, utilizzato come simbolo nei riti d’iniziazione delle 
ragazze ndembu e che a dire degli informatori simboleggia il latte 
materno, il seno e per estensione il matrilignaggio; 
2) il significato operazionale implicito che scaturisce dall’uso fatto del 
simbolo. Turner osserva che lo stesso albero viene impiegato in contesti 
diversi, ma anche all’interno dello stesso rito d’iniziazione assume altri 
significati come quello della femminilità, della separazione della figlia 
dalla madre e del suo ingresso tra le donne fertili; 
3) il significato posizionale che deriva dalla regolarità con cui è associato ad 
altri simboli all’interno di un determinato contesto spazio-culturale, in 
modo da accentuare le caratteristiche combinatorie o da comprendere 
l’ambito di significazione che lo riguarda. 
Senza scendere nello specifico dei rituali ndembu, rimane centrale il fatto che i 
simboli possono essere decodificati solo nel proprio ambito spazio-culturale. Si 
prenda come esempio il camice bianco, che indossato in ospedale abbina a sé un 
insieme di significati, certamente diversi dal camice bianco indossato in un 
supermarket. Anche se in comune hanno la misura igienica, è ovvio che i diversi 
contesti accedono anche ad altri significati, che si aggiungono a quello igienico. 
Quindi, il camice bianco, veicolando tutta una serie di altre informazioni, è un 
simbolo polisemico, e nel caso specifico estremamente potente, tanto da essere 
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utilizzato sulla stampa o in televisione per simboleggiare scienza e affidabilità. E 
come il medico ufficiale, con il suo camice bianco, si presenta con altri potenti 
simboli della scienza come lo stetoscopio o la siringa, allo stesso modo il 
guaritore extra-scientifico è accompagnato da oggetti rituali che simboleggiano 
forze guaritrici altrettanto potenti quali le divinità o gli spiriti.  
L’approccio funzionalista, orientato a capire a che cosa essi servano, risulta 
invece limitato nel comprendere il come e il perché del loro funzionamento. 
Perché, per esempio, il camice bianco è andato assumendo tutta una serie di 
significati? E più in generale, perché i simboli, come i riti, si modificano nel 
tempo? Prendendo spunto dal linguaggio, che si esplicita nel particolare legame 
tra significante e significato, si può alla stessa maniera individuare nel simbolo un 
legame associativo tra un segnale e un senso usuale. Non esiste, però, nessun 
rapporto di necessità tra l’oggetto simbolizzante qualcosa e il significato 
simbolizzato: l’arbitrarietà del collegamento è confinata solo dalla dimensione 
convenzionale. Nel consenso e nella condivisione sociale trova origine sia la 
costituzione che la continuità di un simbolo, tuttavia non si esaurisce in ciò la sua 
spiegazione, dato che occorre tenere presenti anche tutte le variazione che 
ognuno può apportare.  
Ogni volta che si attiva il dispositivo simbolico si verificano due aspetti mentali: 
l’evocazione e la focalizzazione. Di fatto quando un particolare stimolo percettivo 
o esperienziale non corrisponde nella nostra mente a un preciso elemento 
riconoscitivo, l’evocazione passerà a setaccio tutte le informazioni capaci di 
corrispondere a quanto è stato focalizzato. Ma il processo dell’evocazione non è 
ben definito e non funziona come quando, per esempio, in corrispondenza della 
parola “mela” pesco immediatamente nel mio “magazzino enciclopedico” la sua 
relativa rappresentazione; infatti l’evocazione può riportare in superficie 
informazioni e ricordi, che possono essere molto più interessanti dello stimolo 
stesso: questa relativa libertà dell’evocazione è fondamentale per l’utilizzazione 
sociale di quel dispositivo psicologico che è il simbolismo41. Dunque, di fronte ad 
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un simbolo, percepito come una rappresentazione concettuale inusuale, si 
focalizza l’aspetto che colpisce maggiormente la propria attenzione, si attinge al 
serbatoio della memoria, evocando ciò che vi è contenuto relativamente al 
campo focalizzato e infine si ricostruisce la rappresentazione concettuale. I 
simboli sono unità mnemoniche sfaccettate, perché per una loro 
rappresentazione si attinge a una molteplicità di voci, memorizzate nel nostro 
magazzino enciclopedico, e addirittura si possono assimilare nuove voci o 
crearne altre. Così in presenza dell’immagine stilizzata di un cuore è possibile la 
connessione con la voce “amore/affetto/passione”, o con la voce “solidarietà dei 
donatori di sangue” (in questo caso l’immagine del cuore è arricchita dalla 
sottostante goccia di sangue), oppure in altre culture con la voce “sede dei 
sentimenti”. Ciò significa che il simbolo, rispetto alle nostre rappresentazioni 
concettuali usuali e consuete, è qualcosa di non ben definito e sovrabbondante, 
che comunque riconosciamo e che stimola la nostra produzione concettuale. È 
attraverso questi dispositivi mentali che l’uomo, “animale simbolico”, modifica i 
simboli arricchendoli di altri significati o creandone di nuovi, perché i simboli 
sono dispositivi concettuali che permettono una rappresentazione del mondo, 
anche nel momento in cui ha sembianze nuove o non ben riconoscibili. 
 Ma che cosa producono i simboli in ambito terapeutico? 
L’ “efficacia simbolica” 
Parlare di efficacia simbolica significa mettere in campo, da un lato, la malattia 
come incorporazione del male e sua rappresentazione secondo i modelli 
interpretativi di riferimento, dall’altro lato, il processo terapeutico, figlio di un 
sistema medico specifico, dotato di una sua specifica struttura cognitiva 
corrispondente a uno specifico contesto socio-culturale, che funziona come un 
contenitore a cui attingere continuamente per la giusta collocazione e 
comprensione di tutti gli elementi in gioco. 
Ogni sistema di pensiero altro è sempre un atto cognitivo e referenziale, basato 
sull’osservazione anziché sulla sperimentazione, e dall’osservazione trae 
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conseguenze e interpretazioni logiche e coerenti: la differenziazione rispetto al 
pensiero scientifico consiste soprattutto nella natura delle cause. Difatti, ogni 
essere umano ha la necessità di dare un senso a ciò che accade e gli accade e la 
malattia, come scrive Marc Augé, è una forma elementare dell’evento, le cui 
espressioni biologiche sono manifeste sul corpo, ma la cui comprensione passa 
attraverso l’interpretazione sociale, che mette in gioco le relazioni sociali 
implicite nei suoi rapporti di forza e nell’appartenenza sociale. 
Tutti i sistemi medici nominano, classificano e spiegano la malattia, provano a 
controllarla attraverso cure specifiche, che rientrano in un’attività terapeutica 
frutto dell’intero sistema di cure. E’ dunque l’intervento terapeutico che 
stabilisce un’equivalenza tra l’elaborazione di un significato, rispetto alla malattia 
trattata e alla sofferenza sperimentata, e l’efficacia del trattamento. 
Il processo terapeutico, riassumibile nei termini di “chi fa qualcosa a chi” e “per 
quale fine” si esplicita nell’applicazione sistematica di tecniche in vista di uno 
scopo quale l’utilizzo di tecniche fisiche, la recitazione di formule o di preghiere, 
la somministrazione di medicinali, l’alterazione degli stati di coscienza o il ricorso 
a oggetti simbolici. Che sia il rituale di uno sciamano, che in uno stato di trance 
compie un viaggio per recuperare l’anima del malato o per “succhiare” la zona 
colpita dal male, oppure sia un rituale di guarigione pentecostale, mariano o 
carismatico, oppure la terapia psicanalitica o le cosiddette terapie “alternative” o 
“non convenzionali”, è indifferente: tali processi terapeuti, nonostante la loro 
eterogeneità, sono tutti osservabili e analizzabili alla luce di quella forza efficace 
che si sprigiona dal simbolismo.  
Ogni processo terapeutico permette l’accesso a un orizzonte ontologico altro 
rispetto al quotidiano, dove il corpo trova un linguaggio idoneo a se stesso e  agli 
osservatori per riempire, usando le parole dell’antropologo-filosofo José Gil, 
simboli neutri o fluttuanti... di valore simbolico zero, ma di funzione importante: 
dare corso al pensiero simbolico42.  
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Il linguaggio simbolico, frutto dell’attribuzione di significati ai segnali, funge da 
sfondo all’azione dell’efficacia, intesa come l’espressione di queste forze 
potenzialmente portatrici di guarigione, contattate e sprigionate durante il 
processo terapeutico. Le riflessioni di José Gil vanno nella stessa direzione della 
tesi dello psicobiologo e psichiatra Raymond Prince43 relativamente ai processi 
endogeni di autoguarigione, posizione condivisa anche dagli etnopsichiatri Gilles 
Bibeau e da Roberto Beneduce. Il rito attinge proprio a quei meccanismi di cura e 
guarigione endogeni, propri della natura dell’uomo, così come dimostra la sua 
capacità di produrre endorfine in risposta a un intenso dolore. L’applicazione di 
procedure manipolative a scopo terapeutico, cioè finalizzate a stimolare tali 
potenzialità di autoguarigione, secondo Prince, è massimamente efficace nei 
rituali religiosi data la loro spiccata capacità di indurre stati alterati di coscienza 
che vanno dalla meditazione, alla trance, alla possessione. Tale attitudine 
terapeutica del rito religioso è da lui significativamente definita una manovra 
onnipotente proprio perché mediante specifici segni e simboli mette in campo 
presenze potenti e terribili, che muovono nel soggetto emozioni forti e intense; 
ed è nel nesso tra simbolismo e forze sprigionate che si liberano energie potenti 
e centrali nel processo di cura, in cui riecheggia la lettura demartiniana del rito 
come tecnica terapeutica. Tuttavia per una corretta comprensione della 
questione, José Gil invita a spostare l’attenzione dalle forze guaritrici attivate al 
loro funzionamento in quanto tali, dato che, a suo dire, esse agiscono 
indipendentemente dai segni e dai simboli a cui sono connesse. Tale forza 
terapeutica, infatti, 
“possiede una realtà autonoma, pur manifestandosi in termini 
specifici […]: essa è operativa, manipolabile. Dunque, occorre non 
più accordare la nostra attenzione originaria al significato dei 
segni, ai loro contenuti rappresentativi, ma anzi attaccarsi ai loro 
effetti pratici. Non ricercare significati nascosti dietro i simboli, 
piuttosto chiedersi quali forze quei simboli trascinano seco, e 
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nascondono, e per quali meccanismi esse sono suscettibili di 
scatenare certi effetti. Non farsi problema della carica semantica 
delle forze, ma piuttosto del potere energetico dei segni. Perché 
tale sistema di segni presuppone la «circolazione di forze». Ed è 
questo principio (della «circolazione di forze» che agisce sui segni 
e i simboli) quello che presiede alla esplorazione da noi compiuta 
sui meccanismi della cura entro il rituale terapeutico.”
44  
L’efficacia simbolica, quindi, è una definizione con cui è designato un potenziale 
umano che si esplica nello spazio di intersezione tra elementi esogeni – tutto ciò 
che viene dall’esterno, come le terapie rituali o farmacologiche – ed elementi 
endogeni – tutto ciò che la persona mette in campo per l’autoguarigione. Dato 
che ogni nostro gesto non è unicamente determinato da meccanismi nervoso-
biologici, perché anche espressione di modalità culturali incorporate e di un 
sapere incarnato, tutte le pratiche umane  nello specifico quelle riguardanti la 
malattia, la cura e la guarigione  sono  intrise di senso e di conseguenza nello 
stesso istante materiali e simboliche.  
E’ proprio  nelle dinamiche di rapporto tra il piano dell’incorporazione del male e 
quello della rappresentazione, tra il piano del funzionamento biochimico e quello 
della produzione di significati, tra il piano delle azioni esterne, compiute da 
terapeuti e quello delle azioni interne, prodotte dal sofferente come reazione e 
attivazione di meccanismi di autoguarigione, che si definisce l’efficacia simbolica 
e si colloca il suo campo d’azione. 
Il rituale terapeutico 
Finora ho utilizzato unitamente al concetto di efficacia simbolica quello di rituale 
terapeutico, perché è appunto lo strumento culturalmente standardizzato e 
legittimato dal consenso sociale per spiegare e controllare l’ignoto. Difatti ogni 
società dispone di un armamentario rituale per far fronte a ciò che minaccia 
l’integrità del singolo individuo o dell’intero gruppo, una strumentazione che 
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fornisce sia rappresentazioni della minaccia, che pratiche culturalmente 
appropriate di risposta. È così che il caos di segni manifesti e di sintomi percepiti, 
ritrova il proprio ordine: le modalità di riconoscimento, definizione e 
riorganizzazione operate dal rituale, traghettano il sofferente da uno stato di 
disordine inarticolato allo stato di ordine. Individuate le cause della malattia, il 
rituale si articola nel trattamento degli effetti e nell’eliminazione della causa. In 
questo suo procedere spesso gli aspetti tecnici s'intrecciano con quelli rituali, sia 
che si tratti di rituali terapeutici tradizionali, sia che si guardi al momento del 
consulto medico nella società occidentale. Difatti nella pratica biomedica 
l’incontro medico-paziente avviene in tempi e luoghi altamente circoscritti, 
separati dalla quotidianità della vita, ed è regolato da norme implicite ed 
esplicite di comportamento, abbigliamento, deferenza e argomenti di 
discussione. L’incontro-medico paziente segue modalità ben precise, che si 
susseguono secondo un ordine fisso dal momento in cui il paziente entra in 
ambulatorio e si siede nella sala di attesa, fino al  momento in cui esce dalla 
stanza del dottore. Dal punto di vista del medico, individuate le ragioni della 
visita da parte del paziente: il medico “tocca” o “sente” il corpo del paziente, se 
necessario; formula una diagnosi, che trasforma il vago e l’indeterminato in una 
chiara definizione; fa una prescrizione di ulteriori tests o di una terapia 
farmacologica, dopo di che si conclude l’incontro.  
Osservando da questa prospettiva, per quanto l’incontro guaritore tradizionale-
malato e medico occidentale-paziente siano sensibilmente diversi, ciò che li 
accomuna è la forma del rituale terapeutico, ambito in cui si esplica l’efficacia 
simbolica o la risposta al significato, direbbe Moerman. E se gli elementi suddetti 
presenti nella pratica biomedica non fossero ancora sufficienti per convincere il 
medico occidentale della permeante dimensione rituale, a sostegno di questa 
tesi chiamo in campo anche l’effetto placebo, esempio incontestabile di quanto 
l’aspetto rituale influenzi anche il più tecnico dei trattamenti.  
I rituali terapeutici, oltre la funzione manifesta di dare risoluzione a uno specifico 
problema, assolvono anche una funzione sociale, aspetto latente ma di non 
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minore importanza, soprattutto nelle società tradizionali, in cui la malattia è 
un’evidente incorporazione e rappresentazione di conflittualità interpersonali e 
la guarigione ripristino dell’armonia e dell’equilibrio sociale. In questo senso il 
disordine biologico nelle società tradizionali è la modalità per portare in 
superficie e in pubblico conflittualità, che ricevono però una diagnosi che attinge 
alle categorie di stregoneria, malocchio e invidia. 
2. L’EFFICACIA SIMBOLICA: PONTE TRA L’INCORPORAZIONE DEL MALE E LA 
SUA RAPPRESENTAZIONE 
In ogni società, indipendentemente dalla propria collocazione spazio-temporale, 
la malattia corrisponde a un problema che richiede in primo luogo la sua 
rappresentazione: costruire, individuare e comprendere il senso, sono le 
condizioni essenziali affinché si possa sperare di controllarla. L’evento-malattia 
esige di dare un senso a ciò che si manifesta come ignoto e sconosciuto; 
comporta sempre la formulazione di quesiti, che non si esauriscono nel germe o 
nei fattori genetici poiché chiede di trovare risposta alle domande: “Cosa mi 
succede?”, “Perché?”,“Perché a me?” e “Perché ora?” Le risposte alla domanda di 
senso che la malattia muove, sono motivate dalla finalità di efficacia terapeutica: 
cura e guarigione, questi sono gli obiettivi immediatamente ricercati e fissati. Già 
il chiedersi che cosa ci accade corrisponde a una prima elaborazione efficace del 
senso del male incorporato.  
L’approccio antropologico contemporaneo guarda al corpo attraverso il concetto 
di incorporazione, che Thomas Csordas45 ha proposto come paradigma, un nuovo 
principio d’analisi che rappresenta il superamento del dualismo cartesiano. 
Infatti l’incorporazione corrisponde a un processo corporeo continuamente in 
essere, condizione esistenziale dell’essere umano attraverso la quale l’uomo vive 
l’esperienza del corpo nel mondo e ne produce la rappresentazione. Vale a dire 
che il corpo incorpora le forze esterne e tutte le esperienze del passato e 
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contemporaneamente trasforma il mondo tramite il suo agirvi creativamente. 
Così come i processi di costruzione della corporeità e quelli corporei di 
produzione del mondo si articolano nel medesimo corpo, è altrettanto evidente 
che il soggetto e l’oggetto dell’esperienza e della rappresentazione risultano 
inseparabili, alla stessa maniera in cui nel toccare una mano con l’altra, sono 
contemporaneamente sia il toccato che il toccante. Siamo dunque corpi pensanti 
(mindful bodies): abbiamo un corpo, che nominiamo appunto “corpo” e di cui ci è 
possibile parlare, e nello stesso tempo siamo corpi attraverso i quali conosciamo 
il mondo. Inseriti in campi di forza, incorporiamo conoscenza, risultato del 
processo di plasmazione delle forze socio-culturali, ma contemporaneamente 
esercitiamo la nostra agentività (agency) nel mondo, modificandolo con la nostra 
presenza (rispetto alla presenza demartiniana la nozione d’incorporazione ha un 
carattere dinamico e processuale). È nell’ambito di questo processo corporeo 
continuamente in essere che deve essere inquadrata e analizzata l’immagine del 
“male” che, data la premessa, è chiaramente definibile come prodotto culturale. 
Prodotto culturale il “male”, la “malattia”, la “salute”, il “dolore”, la “sofferenza”, 
prodotto culturale il “corpo” stesso, perché tutte forme d'incorporazione della 
conoscenza, modellata dalle forze sociali in gioco, pertanto l’oggettivazione di 
tali esperienze cambia a seconda dei contesti sociali, culturali e storici. Cambiare 
sistema di riferimento modifica il “senso” del male, qui inteso come evento-
malattia, e di conseguenza la sua stessa rappresentazione. Ciò spiega perché si 
attribuiscano nomi e cause diverse a problematiche di salute simili, o come una 
condizione di normalità per alcuni possa essere ritenuta patologica da altri. 
Evidentemente a individui plasmati culturalmente in modo diverso 
corrisponderanno mali differenti, ed è altrettanto evidente che la diversità 
riguarderà anche l’approccio terapeutico alla malattia, nonché le risposte alle 
terapie e gli elementi che definiranno e sanciranno la guarigione.  
Il quadro che si delinea da queste riflessioni è molto complicato per le numerose 
variabili in campo, in cui è opportuno approfondire il peso della componente 
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sociale nella rappresentazione  del male, aspetto per il quale farò riferimento al 
prezioso studio di Marc Augé. 
È proprio dell’approccio antropologico parlare della malattia come fatto sociale, 
concepirla cioè come rappresentazione, ossia una produzione intellettuale e 
pragmatica […] di un determinato gruppo, […] sezione particolare all’interno di 
una totalità sociale reale.46 In effetti i sistemi d’interpretazione nella decifrazione 
dei sintomi del male collegano sempre il disordine biologico a cause di natura 
sociale. La malattia può essere spiegata da un errore proprio (come non aver 
rispettato un anziano o un divieto), da un errore altrui (come essere tradito dalla 
moglie o essere stato chiamato con un nome che non tiene conto della 
reincarnazione di un antenato), oppure dalla chiamata di un dio; comunque sia, 
la causa è sempre rintracciabile nella dimensione sociale. La tesi di Augé è 
riassumibile nella corrispondenza tra disordine sociale e disordine biologico, un 
legame di causalità (nel senso che il disordine sociale causa il disordine biologico) 
generato dal modello d’interpretazione del mondo, che è il medesimo sia per la 
produzione del corpo individuale che per le istituzioni sociali. La malattia è 
contemporaneamente l’esperienza più individuale poiché è vissuta interamente 
dalla persona, determinandone perfino la morte, ma anche l’esperienza più 
sociale, dato che tutta una serie di istituzioni se ne occupa e già pensarla, 
assegnandole un nome con l’intento di individuarne una cura, è una produzione 
ovviamente sociale.  
Per l’analisi del concetto di efficacia, scrive Augé, è necessario focalizzare 
l’attenzione sulle forme elementari dell’evento47 con cui intende 
“tutti gli avvenimenti biologici individuali la cui interpretazione, 
imposta dal modello culturale, è immediatamente sociale. In tal 
senso, la nascita, la malattia, la morte, sono eventi «elementari» 
[…]. Queste forme elementari sono per eccellenza forme 
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individuali e sociali insieme. Esse si prestano, allo stesso tempo ad 
un trattamento simbolico particolare.”
48
   
La loro simbolizzazione costituisce per l’individuo l’occasione di morire per 
rinascere, mentre per la società rappresenta una sorta di ringiovanimento. La 
relazione tra forme elementari e forme simbolizzate trova traduzione nella forma 
metaforica. La nascita e la morte, interpretabili come riti di passaggio da uno 
stato all’altro, sono eventi unici per l’individuo e nello stesso tempo situazioni 
ricorrenti e perciò rituali per tutti gli altri, e la malattia è l’ambito per eccellenza 
in cui l’evento-morte e l’evento-nascita sembrano opporsi l’un l’altro. Difatti la 
malattia è una minaccia di morte che, solo se sconfitta, dà seguito a una sorta di 
rinascita. L’interpretazione dell’evento-malattia è condizionata da vari elementi 
riassumibili nella sua arbitrarietà, nell’autonomia interpretativa, nella coesione 
interna dei modelli simbolici da cui originano le interpretazioni, ed infine 
nell’ordine sociale, pensato, simbolizzato e istituito già prima dell’evento 
malattia. Ed è all’interno dell’ordine sociale esistente che si costruiscono rapporti 
di senso secondo schemi che ricalcano i rapporti di forza. 
Il punto fondamentale è che, sia che si tratti di un’eziologia empirico-razionale in 
opposizione ad una magico-rituale, sia che si parli di una causalità naturale  
caso in cui la malattia è l’effetto dell’intervento di forze o di elementi naturali 
come il caldo, il freddo, l’umidità, il secco, ecc…, determinanti uno squilibrio tra 
gli elementi costitutivi del corpo  in contrapposizione a una personale  caso 
in cui la malattia corrisponde all’intervento attivo e deliberato di un essere 
umano, di uno spirito o di un antenato e di conseguenza la terapia medica 
coinciderebbe con la pratica religiosa, perché finalizzata a respingere 
l’aggressione di fronte alla quale il malato si configura come vittima incapace di 
controllo e privo di responsabilità  per interpretare una malattia all’interno di 
uno stesso sistema socioculturale, il ruolo delle relazioni simboliche fra sostanze 
o qualità, proprio come quello degli agenti sociali, originano dallo stesso 
procedimento logico nel suo continuum. Se non tenessimo conto di questa 
                                                          
48
 Ibidem, p. 37.  
34 
 
constatazione, sarebbe come se gli agenti sociali decidessero di volta in volta di 
essere o scientifici o magici, oppure ricorressero al soprannaturale come rinuncia 
intellettuale nella scelta tra il sapere o la fede. Questa tipologia oppositiva, 
giocata tra empiria e magia/religione, tende in parte ad occultare la dimensione 
sociale della malattia. Luc de Heush spiega la commistione tra nosologia e 
religione, tra dimensione individuale del destino e dimensione sociale 
richiamandosi alla contraddizione dolorosa fra la permanenza relativa dell’essere 
sociale e la irrimediabile fragilità dell’essere individuale49. 
La logica della malattia, a dire di Augé, risponde a tre dimensioni: 
1) una logica delle differenze che ordina i simboli tramite differenze e 
opposizioni; 
2) una logica delle differenze che individua i rapporti pensabili tra il piano 
simbolico e quello sociale; 
3) una logica dell’evento o crono-logica per cui i rapporti di senso, derivanti 
dalle altre due, vengono compresi alla luce dei rapporti di forza rivelati 
dalla storia. 
Dalla logica delle differenze derivano determinati sintomi (il caldo, il freddo, il 
sudore, l’aridità,…) o determinate sostanze (il sangue, lo sperma, gli 
escrementi,…), che sono inquadrabili all’interno di uno schema d’insieme 
simbolico. Per comprenderne meglio il funzionamento, se ne osservi 
un’esemplificazione nel pisa, una malattia che riguarda gli uomini Alladian della 
Costa d’Avorio, la cui manifestazione consiste nello sputare sangue e nella 
perdita delle forze. La causa di questa malattia è individuata nell’adulterio della 
moglie, secondo una logica che poggia sui seguenti assunti: 
 il sangue equivale allo sperma; 
 Il sangue-sperma possiede una qualità calda; 
 Il caldo con il caldo rappresenta una condizione d’incompatibilità. 
Date le premesse, ne scaturisce, in termini simbolici, che lo sperma del marito 
(uomo-tradito) non può mescolarsi con lo sperma di un altro uomo (uomo-
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amante): su ciò poggia la spiegazione del “riflusso” sottoforma di sangue 
vomitato o sputato; inoltre, poiché la terra è calda, la espone ai rischi di siccità e 
di sterilità. Il passare da pisa, ad “adulterio” a “terra”, secondo un percorso che 
collega sintomatologia, simbolica ed eziologia sociale, evidenzia come entrambe 
le logiche della differenza, nel loro aspetto simbolico e sociale, siano ambiti 
distinti della stessa logica e anche della crono-logica, cioè dell’ordine individuale 
e sociale che solo la storia svela, obbligando l’osservatore a tradurre ciò che, 
apparentemente incoerente, è invece solamente complesso.  
A questo punto è possibile tornare al titolo del paragrafo con cognizione di causa 
(l’efficacia simbolica: ponte tra incorporazione del male e sua rappresentazione), 
perché se è vero che sono in scena “sistemi medici”, “modelli interpretativi”, 
“processi terapeutici”, “malattia”, “guarigione”, “malato” e “guaritore” (inteso 
nella sua forma più generica), è altrettanto vero che le categorie suddette 
rientrano tutte, ognuna con un ruolo ben preciso, nell’ambito dei più ampi 
processi di incorporazione e di rappresentazione del male. È come se 
incorporazione e rappresentazione fossero il fusto di un unico grande albero ed i 
suoi rami rappresentassero gli elementi suddetti, unitamente alle forze sociali, 
economiche e storiche. L’efficacia simbolica si colloca e si produce all’interno di 
questi due processi, in un rimbalzo continuo tra il dentro e il fuori dell’individuo, 
tra ciò che s’incorpora e ciò che si rappresenta. È proprio in questa dialettica che 
trova il suo spazio d’espressione, investendo così trasversalmente tutte le 
dimensioni in cui l’essere umano vive. Da questa prospettiva nella produzione 
dell’efficacia simbolica l’uomo è nello stesso tempo agito, in quanto plasmato 
culturale, e agente della sua stessa guarigione, in un modo tanto creativo da non 
lasciarsi imbrigliare da alcun modello universalmente valido. Fermo restando che 
l’incorporazione è una condizione implicita dell’esistenza umana, in mezzo al 
gran numero di variabili in gioco l’unica costante è l’esistenza nel malato di 
meccanismi endogeni di autoguarigione, la cui attivazione passa 
necessariamente attraverso l’incorporazione del male e la sua rappresentazione. 
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3. LO STUDIO DI CLAUDE LÉVI-STRAUSS: L’EFFICACIA SIMBOLICA IN UN 
INCANTESIMO CUNA 
Nella ricerca condotta presso i Cuna di Panama, Lévi-Strauss analizza un lungo 
canto che lo sciamano utilizza per favorire il parto difficoltoso. Il suo obiettivo è 
quello di spiegare l’efficacia delle cure sciamaniche, ossia la modalità attraverso 
la quale un rituale, fatto di gesti e parole, si traduce in effetti fisici che 
determinano la guarigione, e di individuare gli anelli di congiungimento che 
permettono il passaggio dal piano simbolico-rituale a quello psicologico del 
paziente, per riverberarsi poi sul piano fisiologico. 
Prima di scendere nello specifico dell’incantesimo cuna, è importante tracciare il 
quadro concettuale nel quale Lévi-Strauss si muove riguardo alla conoscenza 
dell’epoca nel campo della neurofisiologia, della psicosomatica e della 
psicoterapia. 
Sul piano neurofisiologico il riferimento è a Cannon50, che con il suo articolo 
pubblicato nel 1942 sulla morte vodù, sostiene che colui che si sente socialmente 
condannato, nell’incapacità di fuggire o resistere, si procura la morte  mediante 
l’attivazione di un complesso meccanismo neuro-ormonale: in sintesi la vittima si 
uccide da sola. Cannon individua la causalità della morte vodù nella compresenza 
di due modalità opposte: se da un lato l’iperattività della parte simpatica del 
sistema nervoso autonomo si attiva nell’accelerazione del ritmo cardiaco e 
nell’aumento del tono muscolare per la difesa, dall’altro lato tale sovraccarico di 
energia, non venendo speso per la fuga o la resistenza, si ritorce contro la vittima 
del maleficio, paralizzata così come si sente dal senso d’impotenza. La teoria di 
Cannon, che è stato tra i primi a portare l’attenzione su questi meccanismi, è 
sintetizzata da Lévi-Strauss in una frase particolarmente significativa: l’integrità 
fisica non resiste alla dissoluzione della personalità sociale51.  
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Sul piano psicosomatico invece s’ispira agli studi di F. Alexander52, che nel 1950 
pubblica i risultati di una ricerca condotta su alcune malattie53, individuandone 
l’origine in elementi di natura sociale ed emozionale. Anche se lo studio è 
carente per ciò che concerne le mediazioni neuro-ormonali che connettono il 
piano sociale con la fisiologia e le emozioni umane, limite spiegabile con le allora 
incerte conoscenze  neuroendocrinologiche, a lui va riconosciuto il merito di aver 
dimostrato per primo come i sentimenti parlino il linguaggio degli organi. 
L’ultimo ambito della conoscenza a cui Lévi-Strauss attinge riguarda la 
psicoterapia, che viene utilizzata come termine di paragone rispetto alla cura 
sciamanica. Scrive Lévi-Strauss che la cura consiste nel rendere pensabile una 
situazione che in partenza si presenta in termini affettivi: e nel rendere accettabili 
alla mente dolori che il corpo si rifiuta di tollerare54; allo stesso modo  
l’abreazione psicanalitica riporta alla coscienza conflittualità irrisolte, rimosse o 
latenti contenute nell’inconscio, grazie al linguaggio fornito dallo psicoterapeuta, 
che permette di esprimere ciò che prima era inesprimibile. Scenderò nei dettagli 
di questi meccanismi, qui appena accennati, e nel parallelismo tra cura 
sciamanica e cura psicanalitica, sul quale lo stesso Lévi-Strauss si sofferma a 
lungo, nel secondo capitolo. 
A questo punto è possibile entrare nello specifico di questo lungo canto, il Muu 
igala  o Canto del parto, recitato appunto dal nele, uno dei due tipi di medico 
tradizionale, in presenza della partoriente e di alcuni membri del gruppo allo 
scopo di risolvere un parto difficile.  
Il canto è il racconto di un viaggio fantastico in un mondo soprannaturale in cui lo 
sciamano, accompagnato dai suoi spiriti protettori e ausiliari, affronta tutta una 
serie di ostacoli, di animali feroci e di spiriti aggressivi, per giungere alla dimora 
di Muu, la potenza mitica che nella cosmologia cuna è ritenuta responsabile della 
formazione del feto. In tale contesto la problematicità del parto è il risultato 
dell’azione di Muu che, intrappolando il purba, ossia ciò che potremmo definire 
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l’anima della partoriente, impedisce il parto. Il viaggio soprannaturale si conclude 
con un grande torneo, nel quale lo sciamano e i suoi spiriti ausiliari sfidano Muu 
e le sue figlie; la vittoria dello sciamano su Muu permette la liberazione del purba 
della partoriente, che sul piano fisiologico si traduce nella risoluzione positiva del 
parto. È da sottolineare che la lotta contro Muu è solo contro i suoi abusi, tant’è 
che una volta ridisegnati i confini del suo spazio d’azione, i rapporti tra lo 
sciamano e Muu tornano al consueto stato di normalità amichevole, com'è 
deducibile dalle parole di saluto rivolte da Muu stessa allo sciamano: “Amico 
nele, quando verrai di nuovo a trovarmi?”.  
Il canto descrive realisticamente e minuziosamente tutti gli eventi, a cominciare 
dal momento in cui la levatrice si rivolge allo sciamano per chiedere il suo aiuto, 
per poi narrare la sua partenza e l’arrivo a casa della partoriente; prosegue con la 
descrizione di tutti i preparativi: suffumigi di fave di cacao, invocazioni, compresa 
la costruzione di oggetti e di immagini sacre o nuchu, rappresentanti gli spiriti 
protettori e ausiliari necessari per il rituale.  
Il paesaggio soprannaturale descritto dallo sciamano rappresenta 
metaforicamente il corpo della donna e in particolare la vagina e l’utero della 
donna gravida. In tal senso, due sono i piani sui quali si muove lo sciamano, 
quello mitico e quello fisico-organico, ossia quello metaforico e quello reale, due 
livelli che attraverso una serie di espedienti si intrecciano, si sovrappongono e si 
confondono nella coscienza della partoriente: il fine e il risultato, secondo Lévi-
Strauss, è la manipolazione simbolica del corpo sofferente per ridurre il dolore e 
risolvere il parto. Ciò che dissolve la linea di separazione tra questi due livelli è il 
ritmo della narrazione, che è sincronica agli accadimenti reali; un ritmo che si 
costruisce su descrizioni dettagliate che vanno dalla posizione della donna alla 
fisionomia degli spiriti, compresa la loro penetrazione nel corpo; un ritmo che 
rimbalza tra i temi mitici ed i temi fisiologici, tra il mondo soprannaturale e il 
sofferente mondo interiore della partoriente. La labilità del confine tra la 
metafora e la realtà, costruita ad hoc dalla tecnica della narrazione, ha il potere 
di tradursi in un’esperienza reale, un passaggio questo, reso possibile dalla 
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costruzione di una rete simbolica che fa dell’esperienza dolorosa della 
partoriente, incomprensibile e inaccettabile in quanto estranea al suo universo, 
un’esperienza finalmente pensabile. Scrive, infatti, Lévi-Strauss 
 
“La cura consisterebbe quindi nel rendere pensabile una 
situazione che in partenza si presenta in termini affettivi: e nel 
rendere accettabile alla mente dolori che il corpo si rifiuta di 
tollerare. Che la mitologia dello sciamano non corrisponda ad una 
realtà oggettiva è un fatto privo di importanza: l’ammalata ci 
crede, ed è un membro di una società che ci crede. Gli spiriti 
protettori e gli spiriti maligni, i mostri soprannaturali e gli animali 
magici, fanno parte di un sistema coerente che fonda la 
concezione indigena dell’universo. La malata li accetta, o più 
esattamente, non li ha mai messi in dubbio  Quel che non accetta, 
sono i dolori incoerenti e arbitrari, che, invece, costituiscono un 
elemento estraneo al suo sistema che, grazie al ricorso al mito, 
vengono sostituiti dallo sciamano in un insieme in cui tutto ha una 
ragione d’essere.” 
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Lo sciamano attraverso  il rituale mette a disposizione della partoriente un 
linguaggio con cui esprimere  ciò che non è formulato o diversamente non 
formulabile, uno strumento  per rendere ordinato, leggibile e comprensibile ciò 
che altrimenti risulterebbe caotico, illeggibile ed incomprensibile, e proprio il 
passaggio a questa espressione verbale (…..) provoca lo sbloccarsi del processo 
fisiologico, ossia la riorganizzazione, in senso favorevole, della sequenza di cui 
l’ammalata subisce lo svolgimento56. È un intervento terapeutico tutto giocato 
sul piano psicologico, che si svolge, infatti, senza contatto fisico e la 
somministrazione di rimedi particolari, ma che offre alla partoriente adeguate 
rappresentazioni, estratte dal mondo mitico, le quali trovano nel suo subconscio 
lo strumento per tradursi sul piano fisico in modificazioni organiche.  
Sulla base di queste riflessioni Lévi-Strauss stabilisce un paragone tra l’efficacia 
della cura sciamanistica a quella della cura psicanalitica. Al di là di questo 
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parallelismo sul quale tornerò approfonditamente, l’Autore ha il merito di aver 
puntato il riflettore sulla natura delle elaborazioni inconsce e sulla loro relazione 
con la biochimica dell’organismo. 
4. IL PERFEZIONAMENTO DELLA TEORIA DI LÉVI-STRAUSS: UN MESSAGGIO 
SONORO DA DECIFRARE 
L’illuminante studio di Carlo Severi, scaturito dalla sua ricerca sul campo 
condotta nel 1977 presso il villaggio cuna di Mulatupu, ha sottoposto la teoria di 
Lévi-Strauss a un’approfondita e interessante analisi critica, concernente in verità 
la più generica problematica dell’efficacia simbolica.  
Il viaggio sciamanico costruisce una geografia affettiva, in cui il paesaggio mitico 
si con-fonde fino alla fusione col corpo della partoriente, fortemente provata 
dalla sofferenza, con l’obiettivo di compiere la manipolazione psicologica di tale 
dolore. La recitazione rituale, che mette in scena spiriti ausiliari, spiriti vegetali, 
mostri spaventosi e tempeste, fornisce tutta una serie di rappresentazioni 
simboliche che funzionano come strumento adeguato all’espressione del dolore 
in corso. Secondo Lévi-Strauss ciò avviene perché l’operato dello sciamano è 
simile all’operazione compiuta dallo psicanalista, che, infatti, vuole restituire alla 
luce con un linguaggio nuovo ciò che la rimozione inconscia ha apparentemente 
cancellato. Per la prima volta due figure culturalmente tanto distanti sono messe 
a confronto, in un’ottica che rientra nella più ampia questione del rapporto tra 
antropologia e pensiero freudiano. Ma il problema fondamentale che Lévi-
Strauss pone consiste nel collegamento tra fatti di natura empirica e fatti 
afferenti alla sfera metapsicologica, vale a dire che il canto va al di là della 
manipolazione psicologica dell’organo, delle rappresentazioni inconsce e dei loro 
legami con la dimensione organica bio-chimica. In altri termini la 
problematizzazione dell’efficacia simbolica nella tesi di Lévi-Strauss si sviluppa sia 
in relazione al piano empirico che al piano metapsicologico, come se i due 
fossero tra loro legati. Più esplicitamente due sono le domande contenute nel 
saggio: la prima riguarda la modalità di funzionamento della terapia cuna; l’altra 
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concerne il modo di agire delle elaborazioni psichiche inconsce come 
comunicanti con le malattie somatiche. 
L’aspetto empirico della discussione trova risoluzione nella ricerca sul campo, 
situazione ottimale in cui Severi può rilevare un aspetto fondamentale del canto 
in esame, da cui partire per correggere e riformulare la tesi di partenza: il canto è 
recitato in una lingua speciale, frutto di una lunga iniziazione, e perciò risulta 
incomprensibile per la partoriente. È questa una constatazione tanto semplice 
quanto sconvolgente, perché l’argomentazione fornita da Lévi-Strauss, che fa di 
ogni enunciato del canto la traduzione simbolica del dolore sperimentato, ossia 
un linguaggio che, ricostituendo l’ordine nel caos della sofferenza, permette di 
controllare il dolore fino alla sua risoluzione, cade. Di conseguenza il canto, 
anziché essere il racconto capace d’interpretare il dolore, consiste, invece, in una 
lunga sequenza di suoni incomprensibili, ritmati dalla ripetizione di certe formule 
fisse. Se, quindi, l’efficacia terapeutica non è individuabile nella veicolazione di 
senso tra lo sciamano e la partoriente, dove si nasconde? 
La ricerca di Severi si articola nella ridefinizione di due aspetti: da un lato la 
natura della “credenza”, dall’altro la comunicazione terapeutica fondata sul 
suono anziché sul senso. 
Per analizzare il concetto di “credenza” Severi sposta l’attenzione dalle 
rappresentazioni del mondo con i loro contenuti e i vari collegamenti con le altre 
rappresentazioni, ai processi psichici che conducono alla credenza. La chiave di 
lettura proposta riguarda l’“atto di credere”, aspetto costante della dimensione 
umana, indipendente dalle variazioni culturali, troppo incarnato nella carne e nel 
sangue delle persone, per ridurlo a una pura «teoria sullo stato del mondo», a 
una pura «professione di fede»57. Si tratta quindi di osservare la credenza non 
come adesione a una concezione del mondo così come la cultura d’appartenenza 
propone, ma come un processo psicologico e, nella fattispecie rituale, come un 
particolare processo proiettivo, che conduce allo stabilirsi di un tipo 
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particolarmente complesso di legame58 tra una rappresentazione e la persona 
che compie l’atto di credere. In questi termini, se la credenza intesa come 
assorbimento di un insieme culturale presuppone un processo passivo, la 
credenza come proiezione privata esprime, invece, la funzione attiva del 
soggetto credente. L’ipotesi di Severi consiste nel ritenere che nell’ambito rituale 
si creda qualcosa, non in quanto condivisione di un patrimonio culturale comune, 
ma in quanto proiezione personale di colui o colei che fa atto di credere. Difatti 
le situazioni rituali non si svolgono intorno ad una discorsività persuasiva, 
finalizzata appunto a produrre l’adesione ideologica del partecipante; i loro 
veicoli sono invece immagini, anche se espresse attraverso le parole, capaci di 
stimolare rappresentazioni ed ancor più proiezioni personali.  
L’esempio proposto da Carlo Ginsburg59 relativamente ai Benandanti della 
stregoneria friulana tra il Cinquecento e il Seicento, è significativo per la 
comprensione  delle modalità di diffusione di certe credenze. La diffusione della 
credenza del Sabba notturno avviene con continue variazioni personali, tutte 
accomunate dal generale clima di forte turbamento psicologico e di assoluta 
incertezza. Le rappresentazioni eterogenee che ne derivano, trovano spazio nella 
mancanza del corrispondente sviluppo dottrinale, e le concezioni del mondo dei 
Benandanti saranno bandite solo quando tali rappresentazioni verranno inserite 
all’interno del modello della stregoneria; difatti, prima dell’azione di condanna 
del Tribunale Ecclesiastico, tale credenza appartiene al regno della fantasia, della 
paura o delle chiacchiere.  
Dall’analisi delle testimonianze Ginsburg ricava degli elementi ricorrenti 
fondamentali, così come le seguenti parole esplicitano:  
“Prima del viaggio si veniva colti da un mancamento, e si rimaneva 
esamini: era l’anima (…) che se ne andava, lasciando il corpo 
immobile e privo di vita per un’ora o poco più. Guai però se il 
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corpo nel frattempo veniva rivoltato, perché il ritorno dell’anima 
diventava doloroso e difficile...”
60  
È in quel guai però se il corpo… che si cela il potenziale della forza della credenza; 
infatti, l’avvertimento di prestare la massima attenzione verso il corpo 
addormentato, lì vicino, riferendosi a un dettaglio appartenente alla quotidianità 
di tutti e in cui tutti possono ritrovarsi, si pone sulla linea di confine tra il visibile 
(il corpo addormentato vicino all’osservatore) e l’invisibile, ossia tra il qui e ora 
ed il là lontano. Si va così a generare una tensione tra il corpo che vedo 
addormentato accanto, situazione comunissima e ripetibile, e ciò che non vedo, 
ma che è collegato a ciò che vedo. Questi due spazi, tanto diversi e tanto lontani 
quanto comunicanti, sono tenuti insieme dall’avvertimento (guai se si rivolta il 
corpo disteso nel letto perché se no l’anima non ritorna), che funziona da confine 
tra ciò che si vede e si dice (il corpo addormentato), e ciò che s'immagina (il 
Sabba notturno). Il risultato è che l’immagine quotidiana va a confondersi con 
un’immagine fantastica, quale quella del rito celebrato segretamente, fusione 
operata dal completamento spontaneo dello “spazio vuoto”, aperto dalla 
banalità possibile e ripetibile. Il riempimento di tale vuoto produce la traslazione 
della verosimiglianza dal piano di partenza, in cui si colloca il corpo 
addormentato, al piano favoloso del Sabba che, nutrito dall’immaginazione di 
ciascuno, si configura come luogo nel quale si generano rappresentazioni. La 
conclusione consiste nell’individuare nel dubbio la forza della credenza: l’assenza 
di certezza che è, nello stesso istante, affettivamente angosciosa e logicamente 
fragile, produce la proiezione.  
Il vero scandalo e motivo delle condanne del Tribunale ecclesiastico consiste, 
dunque, nel non sapere se le streghe esistano, perché il non-sapere significa forse 
credere, ossia aprire lo spazio di ambiguità tra la credenza e la non-credenza 
all’esistenza del soprannaturale (in questo caso specifico alle streghe). Il non 
sapere se, collocandoci immediatamente nelle suddette dimensioni, l’una 
dominata dalla banalità, l’altra dal misterioso, apre un terzo spazio, quello 
                                                          
60
 Severi, C., op. cit., p. 78.                 
44 
 
mentale della proiezione. Da questo punto di vista, la credenza appare un tipo 
particolare di proiezione, scatenata dall’interpretazione di particolari indizi61, un 
processo di proiezione privato, implicante appunto la funzione attiva di colui o 
colei che osserva. 
Vista la natura della credenza come particolare stato mentale, Severi compie il 
passo successivo, andando ad analizzare il ruolo terapeutico della credenza 
connessa al dolore, riflessione che sviluppa partendo dagli studi dello psicanalista 
Gaetano Roi sulla comunicazione in un gruppo di pazienti autistici. Tale 
sperimentazione terapeutica vuole valutare la possibilità di comunicare qualora il 
suono venga sganciato dal significato di parole comprensibili, vale a dire di 
comunicare attingendo esclusivamente al potere sonoro. La sua ricerca dipinge la 
straordinaria e sorprendente capacità comunicativa delle non-parole come i 
rumori, il borbottio, le parole mozzate o fuse tra loro, frapposte alla 
modificazione del ritmo con esclamazioni e alternanza di suoni e silenzi. Da ciò 
Roi estrapola la certezza che la comunicazione non solo non crolla davanti 
all’assenza di parole di senso compiuto, ma di fronte ad un altro chiamare 
(questa è la definizione data da un giovane paziente autistico) prosegue: il 
significato si stacca dalla parola, assumendo una sua autonomia comunicativa.  
“I ragazzi di Roi non possono usare le parole che gli altri impiegano 
quotidianamente. Però riescono a dire (a tradurre in parole una 
sofferenza intensa) intervenendo sulle condizioni del parlare, 
piegandole ad una comunicazione diversa.”
62 
Compresa la non casualità della deformazione delle parole, intuita l’esistenza di 
una sistematicità delle loro configurazioni sonore, Roi impara a comprendere il 
senso di queste apparenti “turbolenze”. Il suono è profondamente connesso al 
senso a tal punto che il loro canto (così Roi definisce la loro comunicazione) 
racconta un discorso, nascosto fino a quel momento dietro i comportamenti 
stereotipici dell’autistico: ora Roi può finalmente ascoltare e capire. Dunque, il 
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suono può sganciarsi dalle parole e acquisire una propria autonomia, 
un’esistenza indipendente tutt’altro che caotica e insensata, permettendo una 
costruzione di senso anche là dove la parola è essente. 
A questo punto Severi torna sul canto cuna. Ricapitolando: alla constatazione che 
il canto è formulato in una lingua speciale incomprensibile alla partoriente, nel 
quale lei riconosce solo qualche parola e il ritorno di formule fisse, si aggiungono 
sia la riflessione sulla natura della credenza come proiezione attiva del soggetto 
credente, sia le ricerche di Roi, che svelano un legame tra suono e senso così 
profondo da produrre comunicazione anche in assenza di parole codificate. Alla 
luce di queste acquisizioni Severi formula la sua teoria: il canto cuna si snoda 
come una sequenza di parole-suono in gran parte sconosciute alla partoriente, la 
cui incomprensibilità smuove in lei la necessità della loro decifrazione. In tal 
senso l’immagine sonora misteriosa viene decriptata non sulla base del 
significato delle parole, ma sulla base della loro enunciazione: qui entra in gioco 
la capacità proiettiva della partoriente. Quindi, l’indecifrabilità del canto, da un 
lato, e l’urgenza di decifrarlo, dall’altro, giustificano e attivano la sua capacità 
immaginativa.  
Ma come avviene tale proiezione?  
Per la comprensione del meccanismo Severi ricorre allo studio di Ernst 
Gombrich63 sulla psicologia dell’immagine nella costruzione di un’illusione 
percettiva e sul processo proiettivo ad essa connesso. Difatti quando osserviamo 
un’immagine, vediamo anche ciò che, pur non contenuto materialmente, è 
suggerito nella stessa maniera in cui alla vista di quattro punti, disposti su un 
foglio come a delineare un quadrato, proiettiamo e vediamo un quadrato. Le 
condizioni per l’attivazione del processo proiettivo sono due: la prima consiste 
nel fatto che non ci debbano essere dubbi sulle modalità con cui collegare il 
piano di ciò che riceviamo sensibilmente e il piano di ciò che dobbiamo 
comprendere dell’immagine; la seconda riguarda la necessità di uno spazio 
vuoto, una sorta di schermo in cui proiettare l’immagine attesa.  
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Queste osservazioni diventano illuminanti se traslate all’immagine sonora 
ricevuta dalla partoriente. Infatti, all’interno della sequenza di suoni 
incomprensibili si dispongono alcune parole conosciute e delle formule fisse, che 
si collocano nella percezione della paziente come dei punti luminosi nei grandi 
spazi bui del canto, ossia come punti di ancoraggio che funzionano alla stessa 
maniera dei quattro punti del quadrato non disegnato. Il canto, rispondendo 
perfettamente alle due condizioni evidenziate da Grombrich, si configura come 
un’illusione percettiva guidata: la prima condizione (la familiarità di certi tratti) è 
rintracciabile nell’esposizione della partoriente al canto in un contesto a lei 
familiare, nel quale è perfettamente a conoscenza sia del ruolo dello sciamano, 
sia della funzione del canto; la seconda (la presenza di uno schermo vuoto) è 
espressa nella formulazione del canto in una lingua pressoché incomprensibile. 
Questa comunicazione rituale, costruita dallo sciamano e dalla paziente, si 
colloca nel punto d’incontro tra la codificazione collettiva di una situazione 
individuale e la percezione personale, dove la familiarità con il viaggio dello 
sciamano si combina con lo spazio vuoto delle parole-suono sconosciute, in cui la 
partoriente elabora la propria esperienza dolorosa mediante la proiezione. Ne 
consegue una compenetrazione infra-linguistica tra il canto, che narra la stessa 
storia per tutti, e il flusso di pensieri della partoriente inserito da lei negli spazi 
vuoti di senso. Nel buio sonoro codificato la paziente proietta la propria storia 
segreta, dà senso a ciò che non ne ha, costruendo la parte del canto mancante, 
cosicché è lei a 
 “costruire per sé la propria efficacia simbolica [..]. La forza magica 
(l’efficacité symbolique) del canto cuna destinato alla terapia del 
parto difficile, viene dunque non dal terapeuta che “incarna”, 
come voleva Lévi-Strauss, la vicenda corporea della sua paziente, 
ma dalla paziente stessa, che attribuisce senso agli aspetti latenti 
di quanto il terapeuta enuncia. Prima di credere, la paziente dello 
sciamano proietta.”
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L’efficacia simbolica risiede, dunque, nelle risposte proiettive attivate 
creativamente da colei, che sperimenta ciò che per sua natura resiste al 
linguaggio, il dolore. La forza magica non è sprigionata dal contenuto del canto, 
ma dalle sue parti incomprese, contenute tra una parola-ancoraggio e l’altra; 
anzi, si potrebbe dire che sono proprio queste parentesi, all’interno delle quali è 
in atto un altro chiamare, che permettono alla partoriente di liberare l’efficacia 
simbolica a tal punto che Severi la ritiene la vera autrice dell’efficacia simbolica 
del canto65. 
5. UN CASO ITALIANO: IL TARANTISMO 
Da un fenomeno extra-occidentale ad uno occidentale e tutto italiano: il 
tarantismo. Per introdurlo voglio rimarcare un punto fondamentale: il concetto 
di salute e malattia sono culturalmente costruiti e il condizionamento è tale per 
cui si è inconsapevolmente portati a pensarli come fenomeni opposti e naturali. 
La cultura occidentale ha prodotto un’immagine di persona che 
iconograficamente corrisponde al corpo umano leonardesco, e nella cui 
verticalità è espressa la presenza attiva, consapevole, vigile ed autonoma; 
“Il corpo in quanto inerzia, orizzontalità, passività e dipendenza è 
[invece] culturalmente vissuto come negatività pura … il negativo 
della vita, o meglio ciò che si sottrae alla vita come un meno che 
esiste in quanto riduce la somma finale. Il positivo, ciò che rende la 
vita una somma da cui viene sottratto qualcosa, sono l’attività, la 
salute, il lavoro, la partecipazione, l’essere vigile e presente, dove 
la malattia e la passività ad essa conseguente giocano il ruolo di 
una sospensione dalla norma che è implicitamente sospensione 
dalla vita. Ma la netta separazione della malattia dalla salute è un 
processo storicamente determinato, venuto a sovrapporsi alla 
natura per imprimerle un carattere all’organizzazione che se ne 
voleva dare.”
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Ciò è utile per comprendere quanto sia difficoltoso nella nostra cultura inserire la 
salute e la malattia all’interno di un continuum, ma il concetto di crisi della 
presenza elaborato da De Martino sembra cogliere la dimensione di transitorietà 
del processo.  
Anche se il fenomeno del tarantismo rimane centrale nella problematizzazione 
dell’efficacia simbolica, per meglio comprendere la portata della crisi della 
presenza e delle modalità simbolico-rituali di riscatto dal punto di vista 
demartiniano, ritengo utile allargare il discorso anche alle pratiche magiche 
lucane, da lui analizzate in Sud e magia67.  
La crisi della presenza 
De Martino, studiando le pratiche magiche nel Sud e il tarantismo, individua nel 
rito una tecnica volta al riscatto di crisi della presenza. Le pratiche magiche 
lucane (fascinazione, possessione, fattura, esorcismo) e il tarantismo hanno la 
loro radice comune nella potenza del negativo, che accompagna tutta la vita 
degli individui dal momento del concepimento a quello della morte, e che si 
imprime nella coscienza sottoforma di traumi, conflitti, frustrazioni e repressioni. 
Una lettura  positivista della magia porrebbe tutta l’attenzione nel rapporto con 
un regime esistenziale dominato da un negativo che si esprime nella quotidianità 
come precarietà dei beni fondamentali per la vita, estrema povertà, arretratezza 
agricola, carenza di forme assistenziali, analfabetismo e ignoranza: queste 
condizioni tratteggiano una relazione di causalità ovvia, generica e soprattutto 
poco esplicativa. Passando però da questa prospettiva ad una lettura psicologica 
del negativo, allora la potenza del negativo si sposta dall’assenza di uno specifico 
bene alla crisi della presenza individuale, ossia al rischio di non esserci nel 
mondo, nella società e nella storia, all’incapacità dell’individuo di agire, 
operando delle scelte nell’ambito delle possibilità reali, dei possibili progetti, 
secondo valori culturalmente elaborati. L’incapacità di scelta, di decisione e 
d’iniziativa, corrispondenti all’impossibilità di autodeterminazione nella vita 
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culturale, rappresentano in assoluto il rischio peggiore. È così infatti che la 
presenza, impegnata senza successo a resistere al dispiegarsi della potenza del 
negativo, sperimenta l’“essere agito da”, dove l’essere agito coinvolge la totalità 
della personalità e delle potenze operative che la fondano e che la mantengono68. 
La presenza, cioè l’esistere come entità autonoma in grado di agire, è la 
condizione fondamentale per partecipare alla vita culturale e in quanto tale, in 
una situazione di labilità, deve essere difesa e protetta dal rischio di naufragio. Le 
varie pratiche magiche lucane e il tarantismo rispondono a questo bisogno, 
svolgendo da un lato la funzione di protezione della presenza dalle crisi 
esistenziali, dall’altro lato di reintegrazione della presenza individuale nella 
società. La modalità della protezione mitico-rituale è espletata attraverso un 
complesso simbolico e rituale, un insieme di tecniche accreditate dalla tradizione 
e condivise dalla società, e agisce mediante l’istituzione di un piano metastorico. 
La metastoria è un meccanismo prodotto dalla destorificazione del negativo, che 
colloca l’individuo in un orizzonte sicuro, in cui qualsiasi tipologia di rischio è già 
stata affrontata e risolta, e in cui il tempo è ciclico. Il pensiero ciclico sospende il 
fluire lineare della storia per un modello in cui ogni cosa rinasce ciclicamente, 
una concezione che sostituisce l’idea della morte come fatto assoluto con quella 
ben più rassicurante della rinascita periodica. La destorificazione del divenire 
permette, mediante la ripetizione di identici modelli operativi, il riassorbimento 
della proliferazione storica: qui si racconta l’insorgere del rischio ma anche la sua 
risoluzione, si simula qualsiasi crisi e la si risolve, cosicché si vive nella storia 
senza farsi carico dei rischi, che il fluire del tempo produce di continuo. La storia 
viene quindi privata della sua valenza negativa presente e futura, è depurata dal 
suo carattere soggettivo di originalità e per l’individuo, la certezza che la propria 
situazione critica esistenziale, qualunque essa sia, rientra nell’ambito delle 
possibilità previste e risolte sul piano metastorico, è sicuramente un notevole 
aiuto psicologico. Di fronte al precipizio psichico, al rischio di smarrimento della 
potenza operativa individuale, il dispositivo mitico-rituale dà conforto e 
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rassicura, perché inserisce l’individuo nella metastoria, in un orizzonte stabile nel 
quale la varietà rischiosa delle possibili crisi individuali trova il suo momento di 
arresto, di configurazione, di unificazione e di reintegrazione culturali69. Così 
quando il peso del negativo è talmente forte che non si può più agire nel mondo 
e la presenza entra in crisi, si attiva la protezione del complesso mitico-rituale-
metastorico, che funziona come un riscatto di tipo culturale. L’insieme dei 
simboli fonda tale orizzonte, assolutamente funzionale alla configurazione del 
negativo e alla sua risoluzione; che siano gli amori infelici o l’ingorgo mammario, 
la tempesta distruttrice del raccolto o le frustrazioni per le preclusioni sociali ed 
economiche, poco importa, perché comunque, al di là delle più svariate forme 
del negativo, il complesso mitico-rituale rappresenta sempre l’ancora di salvezza, 
quel serbatoio a cui attingere per proteggersi. Si tratta dunque di una risorsa 
attiva, positiva e terapeutica perché rassicura l’individuo dall’ansia angosciosa 
del futuro rispetto ad una storia, in cui teme di non esserci.  
Ora è possibile scendere nello specifico, guardare al funzionamento 
dell’orizzonte mitico-rituale nelle pratiche magiche lucane prima, per poterlo poi 
analizzare nel tarantismo. 
L’orizzonte mitico-rituale nelle pratiche magiche lucane 
Il rituale magico istituzionalizza la figura e il ruolo di operatori specializzati, che 
sono esorcisti e guaritori, detentori delle modalità operative, dei cerimoniali, 
delle formule e del tecnicismo d’indagine per accertare la magicità dello stato 
morboso. Una volta accertato il fatto magico, la fattucchiera, detta anche 
maciara, pronunciando parole specifiche e compiendo determinati gesti, opera 
simbolicamente secondo la modalità del così come, per cui come nel mito una 
determinata situazione trova la sua risoluzione (piano metastorico), così una 
situazione analoga, accaduta ad un individuo in un particolare momento della 
sua vita, troverà altrettanto soluzione. Il così-come assume modalità d’intervento 
diverse a seconda che l’attivazione del modello metastorico riguardi una 
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determinata situazione nel tempo presente o una ipotetica nel futuro. Nel 
momento presente esplica il suo potere di riassorbimento di un fatto concreto 
negativo nell’iterazione rituale dell’esemplarità del mito risolutore: il mito della 
settimana santa per i vermi intestinali, quello dell’arcobaleno per l’itterizia, 
quello del sole per il mal di testa,… Il mito esemplare di riassorbimento del 
negativo  si anima mediante  la “parola detta” e/o il “gesto compiuto”, secondo 
un rituale che altro non è che la fedele ripetizione simbolica dello specifico 
modello metastorico di cancellazione. L’iterazione del rito che narra e mima il 
mito esemplare è ancora più evidente negli scongiuri con historiola, dove 
entrano in gioco operatori mitici (il quatacamero, Gesù, un vecchio, un santo,…), 
che all’interno dello stesso scongiuro operano personalmente per fare e disfare. 
Quando invece il negativo riguarda un rischio proiettato nel futuro, il così-come 
assume la forma dei comportamenti interdetti, con i relativi cerimoniali di 
riparazione e delle pratiche di divinazione, giustificate dalla necessità di 
identificare il negativo data l’incertezza del futuro. La presenza travolta dalla crisi 
può contare sul riassorbimento magico del negativo nell’esemplarità del mito, 
seguendo attentamente la modalità tecnica predisposta: sarà sufficiente mettere 
in pratica i comportamenti positivi o negativi richiesti dal mito, affinché la 
prospettiva nefasta sia riassorbita nell’orizzonte metastorico. Assume significato 
allora, per esempio, ripassare in senso inverso sotto la cavezza, quando 
distrattamente lo si è fatto, per scongiurare l’infausto rischio del cordone 
ombelicale attorcigliato al collo. L’atto potenzialmente pericoloso compiuto per 
disattenzione deve e potrà essere sempre disfatto sul piano metastorico, dove 
non ci sono traversie e il negativo è sempre cancellabile per  la semplice ragione 
che è già stato cancellato70. L’orizzonte metastorico  rappresenta veramente una 
risorsa dal potere illimitato perché sceglie tutti i simboli prefiguranti attraverso la 
logica dell’analogia, della somiglianza e delle associazioni (per esempio il sangue 
dell’animale morto per dissanguamento e il pesce senza sangue e in particolare il 
baccalà secco si associano a un corpo rinsecchito e quindi al forte deperimento 
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con anemia; al trave maestro, che sostiene il tetto e ha resistito al passare del 
tempo, è associata l’idea di resistenza, di stabilità e di sostegno, simbolismo che 
spiega l’uso d’incipriare il neonato con la sua polvere; il nodo si associa al 
legamento, tecnica usata negli incantesimi d’amore per legare a sé l’amato/a; 
falci e forbici aperte sono simboli di protezione dal fascino, usati per la 
protezione del neonato e per gli sposi novelli durante la prima notte di nozze; il 
setaccio, una lettera scritta o un giornale, un pezzo di corda della campana o la 
scopa di saggina sono tutti associati al trattenimento della malignità e per questo 
trovano la loro collocazione nei rituali di protezione dal fascino, quando la coppia 
si appresta a consumare il matrimonio; il vomere è simbolo di fertilità e quindi 
posto sotto il letto degli sposi come garanzia della fecondità delle nozze; ecc.); 
inoltre determina i comportamenti interdetti (passare sotto la cavezza o 
incrociare le mani sulla spalliera di una sedia come simboli mitici del cordone 
attorcigliato al collo; passare in prossimità di una falegnameria mentre sega la 
legna o calpestare la segatura come simboli della seretedda71; passare sul sangue 
di un animale squartato o sull’acqua usata per lavare il pesce come simboli della 
pìvele,…72); infine contiene in sé anche il mito che disfà e ripara il 
comportamento interdetto, compiuto inavvertitamente (per esempio passare in 
senso inverso sotto la cavezza). Dietro alla manifestazione del negativo c’è 
sempre la fascinazione o attaccatura, intesa come condizione psichica di 
impedimento e nello stesso tempo di dominazione da parte di una forza potente 
e oscura, che annulla la capacità di autodeterminazione dell’individuo. La 
fascinazione si configura come malocchio o invidia, un’influenza maligna che 
passa attraverso lo sguardo invidioso e che sfuma da quella più o meno 
involontaria alla fattura, volontariamente definita, fino alla tanto temuta fattura 
a morte. Anche la malattia si spiega come dominazione di forze occulte, cosicché 
l’operatore magico oltre che esorcista è guaritore. Non hanno importanza i 
sintomi, la diagnosi e la terapia in senso medico-scientifico perché, che si tratti di 
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un ingrossamento della milza, di mal di testa (scindone), d’orticaria, di mal di 
pancia (male de ventre), d’itterizia (male dell’arco), di scabbia (a rugna), di 
pleurite (‘a punta ‘a spalla), di reumatismi o di ferite varie, il comune 
denominatore, che giustifica il ricorso ai rituali magici, è la fascinazione e il 
desiderio di slegarsi dalla forza oscura del morbo. L’operatore magico 
interpellato incomincia la ricerca di segni specifici, indicatori di fascinazione e 
dell’autore della fascinazione stessa; accertata la magicità del morbo, viene 
pronunciato lo scongiuro specifico, che, in relazione alla cosa fatta trattata, deve 
essere ripetuto un determinato numero di volte, in alcune situazioni, in precisi 
momenti della giornata e in certi casi per un determinato numero di giorni, 
assieme a gestualità precise e spesso a preghiere cristiane (Pater, Ave e Gloria).  
Maggiore è il rischio di perdita della presenza, maggiore è il bisogno di 
rassicurazione e di protezione: è il caso del nascituro e del neonato nelle varie 
fasi dell’allattamento, della dentizione, della crescita delle unghie e dei capelli, 
dello svezzamento, della prima uscita di casa e poi del bambino nell’infanzia e 
nella puerizia e della coppia di giovani sposi alla loro prima notte di nozze e, non 
dimentichiamo, della donna durante la gravidanza e l’allattamento. 
Dati tutti questi momenti esistenziali critici, data la rappresentazione magica 
della malattia e data la facilità con cui si dà il malocchio, in quanto espressione 
involontaria oltre che volontaria, i rimedianti hanno un gran  lavoro nel “fare” e 
nel “disfare”, nel “legare” e nello “slegare”. Il loro repertorio magico-rituale è 
vasto e soggetto a continui adattamenti, contaminazioni, spostamenti e 
variazioni, da situazione a situazione e da paese a paese,73 rivelando un certo 
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grado di plasticità e fluidità: scongiuri, scongiuri con historiola74, gestualità, 
cerimoniali, pratiche divinatorie, amuleti, abitini75 e filtri magici sono all’ordine 
del giorno. Sale, acqua, olio, vino, chiodi, peli delle ascelle e del pube, sangue 
mestruale, chicchi di grano, figurine di santi, ramoscelli di sabina, forbici aperte, 
falci, pugnali, spilli, giornali, scope di saggina, vomeri, ecc. sono tra gli ingredienti 
più usati, che opportunamente miscelati e impiegati secondo un sistema di 
associazioni magiche, unitamente alla potenza della parola detta e del gesto 
compiuto, identificano un sistema magico-simbolico-rituale-metastorico,  la cui 
efficacia è determinata dal consenso riscosso dalla comunità, perché capace di 
soddisfare pienamente il bisogno di protezione psicologica e di reintegrazione 
sociale. 
 
 
 
                                                                                                                                                               
di Gròttole, dall’altro lato la leggenda di Gesù non si concluse con l’ingorgo mammario, ma con il 
mal di pancia, fatto e poi disfatto. 
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L’orizzonte mitico-rituale nel tarantismo 
Il tarantismo studiato da De Martino e dalla sua équipe secondo una prospettiva 
etnografica76, comparativa e diacronica, rappresenta un vero e proprio rituale 
terapeutico, un orizzonte mitico-rituale definito, in cui operano efficacemente il 
mito della taranta, il simbolismo coreutico-musicale, cromatico e stagionale. Lo 
spirito che anima l’indagine nella sua interezza, parte dalla confutazione della 
tesi medica che dal Seicento in poi riduce il fenomeno ad una forma di 
aracnidismo o ad un disordine di natura psichica, per dimostrare invece che il 
tarantismo rappresenta un fenomeno culturale e autonomo. Tutta una serie di 
indici, così riassumibili:  
 l’immunità locale di Galatina alla tossicità del ragno per la protezione di 
San Paolo (protettore degli avvelenati dai morsi), 
 la ripetizione stagionale e calendariale con l’insorgenza delle crisi in 
prossimità della festa di San Paolo nella cappella di Galatina (28 e 29 
giugno), 
 la  schiacciante prevalenza femminile, 
 la distribuzione familiare, 
 l’elettività del primo morso tra l’inizio della pubertà e il termine dell’età 
evolutiva,  
depone a favore della tesi del tarantismo come fenomeno culturale, in cui il 
morso, il veleno, la crisi, la cura e la guarigione si configurano come simboli 
mitico-rituali, culturalmente condizionati nel loro funzionamento e nella loro 
efficacia. Ma se da una parte il tarantismo non è riducibile al latrodectismo, non 
è neppure indipendente da esso, per tutta una serie di altri indici, ossia:  
 le indicazioni del primo morso nei racconti dei tarantati/e; 
 l’elettività della stagione estiva, proprio quando le probabilità di essere 
morsi è maggiore perché tempo di raccolti e di lunghe giornate lavorative 
nei campi; 
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specialisti: uno psichiatra, uno psicologo, un etnomusicologo e un antropologo culturale. 
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 l’imitazione della sindrome tossica da morso di latrodectus.  
Dalla combinazione di queste due serie di indici, apparentemente contrastanti, 
deriva l’autonomia del simbolismo della taranta dai reali episodi di 
latrodectismo, per cui, ricalcando il modello dell’avvelenato, la crisi permette di 
far defluire e risolvere l’avvelenamento simbolico, fatto di traumi, frustrazioni, 
repressioni, conflittualità irrisolte, ossia di tutto quel negativo che schiaccia 
l’individuo in corrispondenza di momenti esistenziali critici (la pubertà, un amore 
negato, un matrimonio infelice, conflittualità varie nei rapporti familiari, malattie 
e lutti). La crisi nevrotica dell’individuo, che trova risoluzione nell’esorcismo della 
musica, della danza e dei colori, è modellata sul comportamento dell’avvelenato 
e poco importa se s’innesca su un episodio di morso reale e possibile o su un 
morso simbolico, se il morso avvelenatore è riferito al ragno lycosa tarentula o al 
latrodectus tredecim guttatus, dall’aspetto meno pericoloso ma molto velenoso 
o all’innocua epeira, a uno scorpione, alle frecce del sole o allo “sfiato” di un 
serpente. In sintesi  
“un ordine simbolico culturalmente condizionato (l’esorcismo 
della musica, della danza e dei colori), nel quale trova soluzione 
una crisi nevrotica anch’essa culturalmente modellata (il 
comportamento dell’avvelenato).” 
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Le conflittualità latenti irrisolte, che mettono a rischio la presenza, trovano nel 
tarantismo la possibilità di essere evocate e fatte defluire attraverso un ordine 
tradizionalizzato, che definisce i tempi, i luoghi e i modi.  Non un avvelenamento 
o un disordine psichico, ma un insieme coerente governato da principi analogici e 
associazionistici, un pratico strumento che media l’incontro tra conscio e 
inconscio attraverso l’efficacia simbolica, per ricondurre verso un nuovo stato di 
equilibrio. Tra colori e oggetti vari l’individuo compie un viaggio interiore che a 
ritmo di musica e a passo di danza lo reinserisce nella società, dalla quale la crisi 
lo ha separato.  
Il dispositivo simbolico in azione 
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 De Martino, E., (1961), La terra del rimorso. Il Sud tra religione e magia, p. 57. 
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La taranta è un simbolo mitico, l’orizzonte simbolico di un ragno che morde e 
avvelena, assolutamente autonomo sia dalle osservazioni naturalistiche che 
dall’effetto del suo veleno. La taranta, come il suo morso e il suo veleno, danno 
soluzione sul piano mitico a pulsioni e sollecitazione inconsce, che se non fossero 
portate fuori e fatte defluire, sommergerebbero la coscienza dell’individuo. Così 
la taranta, nella sua piena autonomia, assume nomi di persona, ha grandezza e 
colori diversi, possiede inclinazioni coreutiche e melodiche proprie, che vengono 
trasmesse  al tarantato/a attraverso il suo morso. Nei racconti si parla di Rosina, 
Peppina, Maria Antonietta,…; di tarante “ballerine” e “canterine”, inclini alla 
musica, al canto e alla danza; di tarante “tristi e mute”, sensibili alle nenie 
funebri e ai canti melodici; di tarante “tempestose”, che spingono a sterminare; 
di tarante “libertine”, che inducono a comportamenti lascivi o di tarante 
“dormienti”78, che sono refrattarie a qualsiasi trattamento musicale. All’interno 
del processo di risoluzione della crisi i vari tipi di taranta permettono 
l’identificazione con la taranta corrispondente alla pulsione inconscia da drenare, 
e questa operazione coincide con la fase iniziale di evocazione e di 
configurazione; dopo aver dato un nome e un aspetto sonoro e visivo al 
contenuto psichico cifrato, segue la fase del suo deflusso per mezzo 
dell’esorcismo coreutico-musicale-cromatico e la risoluzione arriva nel momento 
in cui il tarantato/a dice di aver ricevuto la grazia da San Paolo, con il quale in un 
ipotetico dialogo prende accordi per la propria guarigione. L’introduzione della 
figura di San Paolo all’interno del rituale deriva dall’innesto cristiano del Santo 
come protettore dei tarantati/e, che va a sostituirsi alla taranta nel tradizionale 
dialogo tra tarantato/a e taranta stessa.  
Nella pratica il rituale di guarigione si svolge secondo la seguente modalità. La 
comparsa di tutta una serie di sintomi, quali mal di testa, vomito, inappetenza, 
stanchezza, nervosismo, insonnia, profondo tedio di sé e delle cose, fa supporre 
che la persona interessata sia tarantata, motivo per cui segue un’esplorazione 
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 La taranta dormiente rappresenta il limite d’intervento del tarantismo, perché non 
rispondendo al trattamento musicale, non permette l’attivazione del risanatore dispositivo 
simbolico. 
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musicale diagnostica eseguita da suonatori esperti per individuare la musica 
adatta alla sua taranta avvelenatrice, che rapita da una specifica melodia, si 
risveglia come da un profondo sonno e costringe la tarantata/o a ballare secondo 
il ritmo della musica. Si produce così una danza risanatrice, fatta di cicli coreutici 
non superiori ai quindici minuti, ripetuti di continuo con qualche minuto di 
recupero tra l’uno e l’altro. Ogni ciclo si compone di una prima fase a terra e di 
una seconda fase in piedi: nella fase a terra in cui si articola il processo 
d’identificazione con il ragno, la tarantata mima la danza del ragno e diventa il 
ragno stesso; nella fase successiva è inscenato il distacco agonistico, momento in 
cui la tarantata, levatasi in piedi, impone il proprio ritmo coreutico al ragno, 
inseguendolo fuggente e stanco davanti ai suoi piedi, che battono violentemente 
il suolo al ritmo di musica, come a schiacciarlo; tutto finisce quando la taranta 
crepa o schiatta e la tarantata dice di aver ricevuto la grazia da San Paolo. Dopo 
giorni di ripetizioni del suddetto ciclo in uno stato di coscienza alterato, ricevuta 
la grazia, la tarantata miracolata tra il 28 e il 29 di giugno si presenta nella 
cappella di Galatina. In questo luogo ripete in forma abbreviata e disarticolata, in 
assenza di musica, la crisi risolta nell’esorcismo domiciliare; beve l’acqua 
miracolosa del pozzo adiacente la cappella e lascia le offerte raccolte come segno 
di ringraziamento al Santo.  
Al simbolismo coreutico-musicale si unisce quello cromatico, connesso al colore 
della taranta avvelenatrice, che trova espressione sottoforma di nastri e drappi 
colorati, posti all’interno del perimetro cerimoniale a disposizione della 
tarantata, con il predominio del verde per quei contenuti critici legati all’eros 
precluso e del rosso per quelli più propriamente aggressivi e agonistici.  
Anche il momento del primo morso o del ri-morso assume una valenza simbolica. 
Infatti il periodo delle crisi corrisponde alla stagione estiva, proprio a quel 
periodo dell’anno in cui, dopo il faticoso raccolto, che richiede il dispiegamento 
maggiore di forza lavorativa, d’energia e d’impegno, l’uomo sperimenta il vuoto 
lavorativo e vegetale, e di conseguenza l’ansia e l’incertezza del nuovo anno 
agricolo in divenire si fanno sentire più intensamente. Alla stessa maniera in cui 
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si chiudono i debiti grazie al raccolto, si fanno i conti con i propri debiti 
esistenziali accumulati nell’anima e, se necessario, se ne dilaziona il pagamento 
nelle estati successive (ri-morso). 
La realtà che l’équipe  registra nell’estate del 1959 nel Salento è quella di un 
relitto, di un fenomeno nel suo pieno processo di dissoluzione, ma l’indagine 
diacronica permette di ricostruirne nella completezza la ricchezza. L’esorcismo 
domiciliare infatti si arricchisce di molti altri oggetti rituali, alcuni dei quali 
rimandano alla parentela ascendente dell’Antica Grecia: rami verdeggianti, 
conche e tini pieni d’acqua rievocano il simbolo dell’oistros79 , mentre l’altalena o 
in sostituzione la fune appesa al soffitto rinviano all’aioresis80. Inoltre l’esorcismo 
coreutico-musicale ha il suo antecedente classico nel coribantismo81. A questi 
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 L’oistros  riconnette al simbolismo del morso, anche se non riguarda il morso velenoso ma una 
puntura incalzante. L’oistros nel mito di Io corrisponde al pungiglione del tafano, che costringe la 
fanciulla, vittima di un amore precluso, ad una corsa senza meta angosciata e delirante, che si 
arresta in uno scenario arboreo ed acquatico. Questo errare e l’ambientazione rimandano al 
menadismo, che nella società greca dell’epoca classica funzionò come strumento di controllo e di 
deflusso di crisi collettive del mondo femminile. L’errare in uno stato di allucinato furore e 
l’isolamento in solitudini arboree ed acquatiche ad imitazione del mito di Io o di quello delle 
Pretidi, sono accettati e trasformati in un momento di passaggio, che conduce all’accettazione del 
proprio destino di donna e di conseguenza alla reintegrazione sociale. Il tema dell’amore 
impossibile e irresistibile è riscontrabile nelle tarantate, tormentate e incalzate dal morso della 
taranta, che, al pari di Io, emettono il  grido “ ahìììì”, il grido della crisi. Del resto il mito della fuga, 
che si arresta in uno scenario verdeggiante e acquatico, è ritualmente mimato nel più antico 
tarantismo. Con il passare del tempo questo tipo di ambientazione rimane rintracciabile nei rami 
verdeggianti, nelle conche e nei tini pieni d’acqua inseriti tra i vari oggetti simbolico-rituali del 
tarantismo. 
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 L’altalena o la fune al suo posto appesa al soffitto, a cui il tarantato/a cerca di appendersi, 
rimanda al simbolismo dell’aioresis, attraverso il quale trova risoluzione l’impulso suicida per 
impiccagione. Durante la festa delle Aiora (l’altalena delle vergini o l’oscillazione delle pupattole 
appese agli alberi) le fanciulle puberi mimano il mito di Erigone, che si impicca ad un albero al 
ritrovamento del padre morto. Il mito dà orizzonte alla crisi della pubertà femminile, ossia a quel 
senso di colpa inconscio che le fanciulle possono sperimentare, quando devono sostituire la 
figura del padre con un possibile sposo. Siamo di nuovo di fronte ad un contenuto cifrato 
dall’impulso suicida, che l’orizzonte mitico-rituale delle aiora incanala in forma alienata e 
contenuta. L’oscillazione dell’altalena rappresenta anche un ultimo tuffo nel passato nel ricordo 
dell’essere cullati dalle braccia materne, per poi chiudere con tutto il proprio mondo infantile. Il 
suo movimento ritmo e costante, alimentato dalla madre, rinvia a quel dare e togliere in egual 
misura, che sposta l’attenzione dall’immediata esperienza del vivere alla quiete e al sonno. 
L’altalena è anche un gioco in cui le braccia materne sono sostituite da un dispositivo meccanico, 
la cui oscillazione, prodotta da se stessi o dalla spinta di altri, segna il fondamentale distacco dalla 
madre, l’indipendenza e il proprio potere di scelta. Infine l’altalena richiama all’amplesso con un 
possibile sposo, cioè al dischiudersi  al proprio destino di donna. 
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 L’esorcismo coreutico-musicale riconduce alle cerimonie coribantiche, dove i coribanti, ossia i 
posseduti da un dio, solamente al suono della giusta melodia uscivano dal loro stato d’inerzia 
mortale, abbandonandosi al ritmo della danza e delle parole. Anche l’esorcismo coribantico 
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oggetti si aggiungono: le spade, allo scopo di far defluire la carica aggressiva 
contenuta nelle mani che “prudono”; lo specchio, che permette la polarizzazione 
su di sé dell’attenzione per un viaggio indietro nel tempo, al fine di riagganciarsi 
a quel cattivo passato interiorizzato nell’inconscio da far defluire; infine, vasi di 
piante aromatiche di basilico, menta e ruta come stimoli olfattivi di evocazione. 
All’interno di questo vasto orizzonte simbolico il tarantismo permette una certa 
fluidità nell’esecuzione del rituale, che, ferme restando la stabilità e la centralità 
del simbolo della taranta, si modella, si piega e si adatta in relazione alle 
necessità. Il dispositivo simbolico attivato dall’ipotetico morso, simbolo del 
morso nella profondità oscura dell’inconscio, consente ciò che altrimenti non 
sarebbe possibile: denudamenti, esibizioni oscene, amplessi immaginari, 
soprattutto per il sesso femminile, ma anche l’espressione di tutti quei contenuti 
critici derivanti dalle preclusioni sociali ed economiche, che riguardano entrambi 
i sessi. Per un meccanismo di compensazione, tanto più la vita costringe alla 
miseria e alla sottomissione, tanto più si mimano scene di grandezza, successo, 
prestigio, fama, forza e destrezza, che arrivano fino allo svelamento di tesori 
nascosti e a predizioni future. In questo orizzonte tutto è possibile, tutto è 
riscattabile, tutto trova soluzione attraverso l’attivazione dei simboli necessari 
alla configurazione, al deflusso e alla reintegrazione. Ogni contenuto critico 
conflittuale e frustraneo irrisolto riesce a trovare una propria espressione, grazie 
all’attivazione del simbolo della taranta, elemento unificatore ed egemonico che 
dà coerenza a tutto il dispositivo simbolico, che intorno ad esso si dispone e 
insieme ad esso entra in gioco. Il mito della taranta prevede che l’animale si 
comporti come una persona e in quanto tale possieda un suo carattere e delle 
sue inclinazioni, un espediente questo che nella fase dell’imitazione ha lo 
straordinario potere di riportare alla luce il cattivo passato non scelto, in cui la 
coscienza è rimasta bloccata e che non può essere ricordato, con l’intento di 
poterlo decidere. A quel cattivo passato, qualunque esso sia, che preme 
nell’inconscio e si esprime nella nevrosi, il tarantismo apre un varco per risalire 
                                                                                                                                                               
prevede l’esplorazione musicale al fine di trovare quella congeniale al nume possessore, proprio 
come nel tarantismo si cerca la melodia corrispondente alla taranta avvelenatrice. 
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dalle profondità oscure in superficie, ma a patto che assuma le sembianze, i 
comportamenti e le inclinazioni di una taranta. Una volta che il contenuto chiuso 
e cifrato, che morde e rimorde nella coscienza, è afferrato e configurato nella 
forma ordinata della taranta, tradizionalmente accreditata e socialmente 
condivisa, il mito conduce l’individuo fuori dal suo isolamento nevrotico. 
L’identificazione con la taranta rimane comunque un’espressione mediata e 
alienata di un conflitto irrisolto e che continua a non trovare una reale soluzione, 
intesa come la capacità di portare alla memoria il sintomo cifrato per poter 
finalmente esercitare il proprio potere di scelta, precedentemente negato: 
tuttavia è innegabile il raggiungimento di un riscatto di tipo culturale. Il conflitto 
irrisolto rimane tale, ma l’individuo ha potuto incanalare e scaricare la pressione 
interna, che come un fiume in piena avrebbe potuto straripare, mettendo 
seriamente in pericolo la sua salute psicofisica. Di fatto, l’impossibilità di 
scegliere spiega il ri-morso, una sorta di veleno dell’anima, che si riattiva 
periodicamente secondo un simbolismo stagionale e che richiede la ripetizione 
del rituale come una cura con posologia “pro anno”. Nel mito il rimorso trova 
spiegazione nel veleno della taranta, che, insinuatosi nel sangue, si riattiva 
annualmente fino a quando la taranta e tutta la sua discendenza, a cui ha 
trasmesso la sua eredità, vive. Anche in questo caso si assiste a una plasmazione 
culturale del simbolo allo scopo di disciplinare un ritorno della crisi secondo un 
piano calendariale, evitandone l’esplosione in qualsiasi momento dell’anno con 
conseguenze  chiaramente antisociali.   
E’ utile osservare concretamente tutto il dispositivo simbolico-rituale in azione, 
prendendo come esempio il caso specifico di Maria di Nardò, raccoglitrice di 
tabacco e spigolatrice, che riceve il primo morso dopo essere stata abbandonata 
dal suo primo amore per motivi economici e poi obbligata a sposare un uomo 
malato e spesso disoccupato, che non ama. Nell’orizzonte simbolico Maria recita 
ogni volta l’episodio del morso d’amore relativo all’amore perduto, che tanto l’ha 
fatta soffrire, fa defluire in forma alienata la carica aggressiva nei confronti del 
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marito non voluto, danneggia economicamente82 la famiglia non amata e attira 
su di sé l’attenzione di persone che solitamente non si occupano di lei. Dei suoi 
contenuti  aggressivi e violenti  si trova traccia in alcune tavole del Rorschach.  
Attraverso l’ordine mitico della taranta, del morso, del veleno e di San Paolo, 
Maria riesce a dare una configurazione ai suoi contenuti conflittuali frustranei, 
mentre l’attivazione del rituale coreutico-musicale-cromatico ne permette la 
comunicazione e il deflusso, secondo una posologia “pro anno”.  
Il tarantismo si qualifica quindi come un sistema di ricerca e di configurazione 
della crisi, di evocazione e di deflusso, di ripresa e di reintegrazione sociale, un 
sistema di sicurezza condizionato culturalmente, che agisce attraverso un 
orizzonte metastorico in cui mito, rito e simboli s’intrecciano per liquidare 
passività psichiche secondo un dispositivo coerente, governato dalla logica della 
somiglianza e dell’analogia. Il tarantismo è dunque una tecnologia accreditata e 
condivisa dalla comunità, che risponde a un progetto di vita insieme per la sua 
capacità di sottrarre le crisi individuali all’incomunicabilità della nevrosi.   
6. QUANDO L’EFFICACIA SIMBOLICA CAUSA LA MORTE: LA MORTE PER 
STREGONERIA 
La problematica era già stata affrontata da Marcel Mauss nel saggio pubblicato 
per la prima volta nel 1926 dall’esplicito titolo L’effet physique chez l’individu de 
l’idée de mort  suggérée par la collectivité83, in cui proponeva di analizzare 
l’eventualità della morte per suggestione. Altri, dopo di lui, come il già citato 
Cannon, hanno sviluppato la riflessione individuando la causalità nella risposta 
fisiologica originata dalla paura della stregoneria. Gilbert Aguilar Lewis nel suo 
eccellente saggio La paura della stregoneria e il problema della morte per 
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 L’esorcismo coreutico-musicale necessita di suonatori specializzati, che in una situazione di 
estrema povertà, quale essa è, rappresentano un costo notevole e spesso un indebitamento per 
le famiglie dei tarantati/e.  
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 Mauss, M., (1926),  L’effet physique chez l’individu de l’idée de mort  suggérée par la collectivité 
(Australie, Nouvelle-Zélande), in «Journal de Psychologie Normale et Pathologique», n. 23, pp. 
653-669. 
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suggestione84 argomenta facendo riferimento alle pratiche degli Gnau della 
Nuova Guinea. Il saggio si articola nella distinzione fondamentale tra la magia 
distruttiva o poisin e la stregoneria malefica, detta sangguma (le stregonerie 
sangguma sono nominate con forme sostantive: langgasutap, minmin) : nel 
primo caso si dice nebariyem, ossia “egli (agente) lavora o fa lui (vittima)”; nel 
secondo caso, Langgasutap manem o Minmin watewunpen, ossia “il sangguma 
lo ha colpito” o “il minmin gli è attaccato addosso”. In entrambe le situazioni 
l’effetto finale è la morte, e più precisamente non è necessariamente la morte 
nel caso della magia distruttiva, ma è certamente la morte la conclusione della 
stregoneria malefica.  
La prima, utilizzata apertamente ed esplicitamente per fini pratici quali vendicare 
un affronto, proteggere la proprietà o il raccolto dai ladri, oppure semplicemente 
per gelosia o per compiere un malvagio dispetto, può essere giustificata; la 
stregoneria invece operata con l’unico scopo di uccidere tramite strumenti 
segreti, silenziosi, nascosti e malvagi, è assolutamente ingiustificabile. Ma la 
differenza essenziale tra le due consiste nel fatto che, mentre la magia distruttiva 
può essere negoziata e revocata tramite l’identificazione dell’agente, affinché 
annulli la sua stessa magia, la stregoneria malefica è invece assolutamente 
irrevocabile. Dunque, legittima e socialmente utile la prima; temuta, disprezzata, 
illegittima e antisociale la seconda.  
Durante il suo lavoro di ricerca sul campo Lewis ha modo di osservare 
personalmente le dinamiche innescate dalla diffusione di una nuova forma di 
stregoneria, il minmis. Da una situazione di paura acuta, che comporta la 
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 Lewis, G. A., La paura della stregoneria e il problema della morte per suggestione, in «AM. 
Rivista della Società Italiana di Antropologia Medica» n. 3-4, pp. 281-312. Questo saggio, prima 
della suddetta pubblicazione, era stato pubblicato nel 1977 dalla Association of Social 
Anthropologist, con il titolo Fear of sorcery and the problem of death by suggestion  nel volume 
pionieristico curato da John Blacking, The anthropology of the body (Academic Press, London – 
New York – San Francisco, 1977, pp. 111-145), e poi riedito dieci anni dopo nella rivista 
internazionale «Social Science & Medicine» (vol. 24, n. 12, 30 giugno 1987, pp. 997-1010), 
preceduto da una breve nota editoriale di Charles Leslie. Leslie scrive che questo saggio ha potuto 
raggiungere solo una parte della comunità degli antropologi e fuori da questa piccola cerchia 
sembra pressoché sconosciuto dagli scienziati sociali, cosicché non ha avuto l’accoglienza che 
invece merita, data la sensibilità della riflessione e la raffinatezza di argomentazioni. Di 
conseguenza questa ultima riedizione è un ulteriore riconoscimento di merito. 
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riduzione dell’orario di lavoro negli orti e limitatamente a quelli più vicini durante 
le ore di luce più sicure, e che individua nel minmis la causa di molte delle morti 
verificatesi in quel periodo, la svolta si verifica con il ricorso all’amministrazione 
nella figura dell’ufficiale di pattuglia, il quale arresta colui che confessa 
imprudentemente di essere l’autore della falsa magia venduta agli ingenui dei 
villaggi lontani. Una volta diffusasi la notizia dell’arresto, unitamente alla 
comunicazione della pena che sarebbe stata inflitta ai responsabili, la paura del 
minmin incomincia a scemare. Si passa, quindi, da una situazione d'iniziale 
incertezza e di ansia collettiva acuta, in cui le numerose morti per un’epidemia 
influenzale sono attribuite al minmin, alla fase del suo deflusso grazie 
all’iniziativa dell’amministrazione locale. Ma la parte più interessante concerne il 
cambiamento di status dello stesso minmin: da pratica appartenente alla 
stregoneria con la conseguente mobilitazione di tutto il repertorio psicologico e 
comportamentale ad essa connesso, mano a mano che le iniziali condizioni di 
incertezza  originate in verità dai timori derivanti dai rapidi cambiamenti per i 
maggiori contatti col mondo esterno  scompaiono, retrocede allo status di 
magia distruttiva. Quindi, la ridefinizione delle condizioni iniziali, condensata 
nella transizione dallo stato di assoluta incertezza=paura a quello di 
certezza=controllo, si traduce nel passaggio della nuova pratica del minmin dallo 
statuto di stregoneria a quello di magia distruttiva, la qual cosa in termini pratici 
significa possibilità di uno spazio d’azione e di controllo sulla malattia e sulla 
morte, altrimenti certa. 
Il dubbio legittimo, in questa situazione specifica come in un’infinità di altri casi, 
già espresso da F. E. Williams85, è se i decessi in esame siano realmente 
attribuibili alla stregoneria o se molto più semplicemente corrispondano a una 
diagnosi a posteriori rispetto a colui che, affetto da una malattia insospettata, è 
sul punto di morire. A sostegno di questa seconda ipotesi depongono tutta una 
serie di studi, che evidenziano la stretta connessione tra uno stato di forte 
disperazione e l’aggravamento patologico fino al punto di determinare la morte. 
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A questo riguardo il riferimento è alle ricerche effettuate sulla morte in seguito 
ad un lutto86, agli studi sulla comparsa o sul peggioramento di malattie 
somatiche in conseguenza a uno stato di “rinuncia” psicologica87, ma soprattutto 
alle ricerche di C. Richter88 sulle reazioni degli animali selvatici intrappolati, con 
particolare riferimento ai ratti. Richter dimostra, infatti, che i ratti, posti in una 
situazione stressante senza possibilità di risoluzione come nuotare in una vasca 
contro un getto d’acqua, tendono a morire quando entrano nella modalità della 
rinuncia alla lotta, in altre parole quando non entrano né nella modalità di 
“combattimento e fuga”, corrispondente all’iperstimolazione simpatica, né nella 
situazione di reale esaurimento fisico; anche tagliare i loro baffi, azione 
coincidente con una perdita sensoriale, riduce la loro vita.  
Da questa prospettiva psicosomatica Cannon indaga la morte per vodù, 
ritenendo che sia causata da arresto cardiaco in sistole per iperstimolazione 
simpatica, tesi non sposata da Richter che sostiene invece l’arresto del cuore in 
diastole per via dell’iperattività del parasimpatico.  
Il punto è che la morte improvvisa è connessa ad un quadro psicologico 
caratterizzato da uno stato di impotenza, passività e rinuncia, specifico 
dell’attività parasimpatica, opposto a quello del “combattimento e fuga” 
dell'iperstimolazione simpatica. In effetti, Lewis ha modo di constatare 
personalmente durante la diffusione del minmin, che le persone che se ne 
credono colpite, non presentano segni di agitazione, tensione muscolare e 
prontezza al combattimento o alla fuga, tutti sintomi appunto connessi alla paura 
acuta, presentando, invece, il comportamento di colui che sperimenta uno stato 
psicologico di disperazione, depressione e shock, manifestati esteriormente con 
un comportamento apatico e passivo.  
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Nella stessa direzione vanno anche le ricerche di Engel89, che parte dall’analisi di 
160 casi di morte improvvisa, estrapolati dalla cronaca dei giornali statunitensi 
da lui osservati secondo la conoscenza medica in materia ed in particolare gli 
studi di Gellhorn, per approdare alla formulazione della seguente ipotesi: 
“Gellhorn ha sottolineato che sotto l’influsso di stimoli via via più 
intensi e di stati di elevata eccitabilità centrale, le risposte 
parasimpatiche possono diventare dominanti, con il risultato che 
stimoli che prima sollecitavano risposta simpatiche possono, a un 
certo punto, provocare risposte parasimpatiche. Ciò starebbe ad 
indicare il passaggio da uno schema di “combattimento e fuga” 
(ergotropico) a uno schema “conservativo-remissivo” 
(trofotropico). Una tale iperattività del sistema autonomo 
determina le condizioni ideali per il prodursi di una aritmia mortale 
e di un arresto cardiaco.”
90     
Usando la terminologia di Engel, i casi osservati direttamente da Lewis sono 
traducibili in termini di “rinuncia”, secondo lo “schema conservativo-remissivo”. 
Ma quando non si verifica la morte improvvisa e l’ipotetico attacco sottopone il 
corpo a un lungo periodo di sconforto e d'isolamento, cui si aggiunge 
un’evidente riduzione nutrizionale e motoria, è verosimile attribuire la morte a 
cause diverse, quali lo stato di debilitazione generale e il sopraggiungere di 
infezioni. 
In dirittura di arrivo la riflessione di Lewis si sposta sulla problematica principale 
del dibattito, già evidenziata da Mauss a suo tempo, che si riassume 
nell’induzione culturale della condizione psicologica di attesa di morte o di rifiuto 
di vivere. Se verosimilmente la convinzione soggettiva di essere vittima di un 
maleficio mortale o del castigo di un’entità soprannaturale per una grave 
violazione conduce alla morte, allora è altrettanto plausibile sostenere l’influenza 
determinante della credenza nella stregoneria come causa di morte. La 
diffusione di questa convinzione non è semplicemente motivata dalla necessità 
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di individuare le cause di gravi patologie o di morte, anche se questo è l’aspetto 
più evidente e immediatamente rintracciabile; infatti, dietro tale causalità si cela 
la motivazione sociale, quella dimensione in cui gli Gnau vivono le loro complesse 
relazioni sociali con gruppi di villaggi amici o nemici, ossia scrive Lewis: 
gli Gnau hanno trasferito il senso delle differenze tra i diversi tipi 
di relazione dentro nozioni specificatamente formalizzate, come 
questa che riguarda la pratica della stregoneria: la stregoneria 
langgasutap è localizzata in un determinato insieme di villaggi che, 
in modo alquanto complesso, viene sentito come diverso – e ostile 
— rispetto ad un altro gruppo di villaggi vicini, con i quali gli Gnau 
si identificano maggiormente sul piano culturale. Per questa 
ragione tali nozioni vengono viste come verità comunemente 
accettate, che influenzano il comportamento delle persone in vari 
modi (ad esempio nella scelta del sentiero da prendere, del posto 
in cui cacciare, della donna da sposare), anche se, a giudicare dalle 
apparenze, esse non vengono messe direttamente in rapporto con 
questi tipi di scelta o spiegazione.”
91
 
7. CONCLUSIONI 
La tematica in oggetto ha incominciato a prendere forma. Definito l’impianto 
concettuale all’interno del quale muoversi, lo studio di Lévi-Strauss prima e di De 
Martino dopo, hanno mostrato la ricchezza di riflessioni che scaturiscono da 
questa prospettiva; in quest’ambito trova il suo spazio vitale anche quella che 
potrebbe essere definita “efficacia negativa” nella particolare forma della morte 
per stregoneria, forse una lontana eco dell’effetto nocebo, l’altra faccia della 
medaglia dell’effetto placebo. Placebo e nocebo sono risposte al significato, con 
cui Moerman  definisce gli effetti biologici dei comportamenti cognitivi, simbolici 
e semantici dell’esperienza, un concetto nel quale rientra la stessa efficacia 
simbolica, ma questo è argomento del capitolo successivo. 
Nel corso degli anni la lettura straussiana e quella demartiniana hanno stimolato 
il dibattito antropologico, generando modificazioni delle tesi iniziali come mostra 
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l’illuminante argomentazione di Severi giocata sulla capacità comunicativa del 
suono, ma soprattutto sulla natura psicologica della credenza. Il potere 
proiettivo del malato/a è chiaramente e consapevolmente espresso nella 
testimonianza, raccolta da due giovani antropologhe romane, di un guaritore 
nahua della comunità messicana di Cuetzalan del Progreso (Puebla):  
“Se tu lo credi, sì funziona, ma se non lo credi, non funziona. […] Se 
vai dai [medici] con la migliore disposizione [con todo corazón] e ti 
danno la medicina… Per questo c’è il Niño Santo Doctor, se credi  
al Niño Santo Doctor, così anche devi credere se ti dà la medicina il 
dottore. Sì: credere alla persona che ti farà il lavoro! [Un 
curandero] ti farà la “pulizia”
92
, ti farà le “chiamate”
93
, ti farà le 
preghiere. Ma [funziona solo] se io credo, come dice la preghiera. 
Se io credo! Allora sì, ti fa effetto la medicina, ti tornerà utile 
quello che fa.” 
94 
In queste parole l’utilizzo del verbo “credere” vede la sovrapposizione tra 
l’oggetto della credenza, ossia la pratica terapeutica utilizzata o utilizzabile con la 
figura del terapeuta, curandero o dottore che sia; rimane comunque centrale “il 
credere”, dove l’invito appassionato e convinto all’“atto di credere” si esplica 
nell’“atto proiettivo personale” dell’efficacia terapeutica.  
È ora utile tornare allo studio di De Martino, primo esempio in Italia d’analisi 
nell’ambito folkloristico nell’ottica di un’antropologia del simbolismo  è 
identificabile anche con la chiave di lettura etnopsichiatrica, in cui la dimensione 
simbolica diventa la struttura fondamentale nella vita culturale dell’individuo e 
della collettività  per trarre alcune conclusioni generali. 
L’iter terapeutico della tarantata, sintesi coerente tra simboli mitici (la taranta e 
San Paolo) e simboli rituali (la danza, la musica e i colori), si dipana attraverso la 
centralità del corpo della paziente sottoposta alla cura, che sceglie fra i tanti 
segnali o significanti neutri o fluttuanti nella terminologia di José Gil , quelli adatti 
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a se stessa e alla propria terapia. Grazie alla risposta del corpo con segnali di 
accettazione o di repulsione alle musiche e ai colori proposti dall’esterno, la 
tarantata sceglie i significanti musicali e cromatici capaci di liberare quella “forza” 
efficace, che corrisponde all’energia sprigionata dai simboli rituali. La 
performance della paziente, definita da De Martino “danza”, è espressa dalla 
mobilità del corpo in uno spazio codificato, in parte condizionato dal rituale con i 
propri presupposti cognitivi ed esperienziali interiorizzati dalla tarantata, in parte 
creativo, in cui la paziente ha la libertà di scegliere tra tutta una serie di opzioni, 
decidendo la loro combinazione e la durata della terapia stessa. Alla luce di 
queste riflessioni il tarantismo rientra nella categoria dei rituali terapeutici che, 
data l’intensa mobilità corporea della tarantata, rimandano chiaramente 
all’esperienza della possessione. Dal pensiero simbolico al linguaggio del corpo, 
dal “significante = movimento del corpo” al “significato = contenuto simbolico 
dello specifico movimento”: in questo passaggio si situa il processo di efficacia, 
che mette la paziente nella condizione di beneficiare degli effetti delle forze 
guaritrici liberate dall’esperienza di possessione, e più in generale attivate nello 
stato alterato di coscienza. La guarigione, frutto del ruolo attivo della tarantata 
nell’ambito del rituale, è invece concepito da lei come il risultato degli spiriti 
contattati, la taranta e San Paolo, vincitore sulla taranta.  
È stata discussa anche l’autenticità dell’esperienza di possessione, ma lo stesso 
De Martino ritiene che è proprio del rito il potenziale evocativo derivante dal 
potente richiamo dei simboli, per cui, anche se in una fase iniziale il 
coinvolgimento emotivo fosse simulato, per un automatismo psicologico la 
persona passerebbe da una situazione fittizia ad una autentica. Si tenga inoltre 
presente che riguardo all’ambivalenza della possessione Jacques Bourgaux 
ritiene che sia sufficiente la combinazione di simboli e immaginazione per 
produrre l’effetto della trance di possessione; infatti,  
“i simboli sono in grado, da soli, di produrre effetti fisiologici e di 
esercitare un potere tale da provocare la trance, attraverso la 
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mediazione di un unico strumento, che è quello 
dell’immaginazione.”
95
  
Ma perché ciò accada, è sottointeso che il mito su cui si basa il rituale, di 
qualsiasi divinità o spirito si tratti, compreso lo spirito-taranta, sia condiviso da 
tutta la collettività. 
Anche se il tarantismo è collocabile nell’ambito dei tanti rituali terapeutici di 
società tradizionali extra-occidentali (riti di possessione africani, rituali 
sciamanistici americani e asiatici), è altrettanto vero che se ne differenzia 
profondamente per l’assenza della figura di un guaritore, sciamano o sacerdote 
che sia. Il tarantismo sembrerebbe, quindi, una “possessione senza guaritore”, 
ma in verità il guaritore esiste nella figura di San Paolo, che non è ovviamente un 
soccorritore in carne ed ossa, ma è certamente un soccorritore potente. In 
conclusione, nei rituali terapeutici è sempre rintracciabile un dialogo simbolico 
tra il paziente e l’entità che rappresenta simbolicamente il potere di guarigione.  
In questi contesti rituali, sostiene Gil 
“il simbolismo del rito si esprime, soprattutto, attraverso un 
metaforico “discorso del corpo” condotto dal soggetto o dai 
soggetti in cura, e s’accompagna ad una esperienza affettiva 
particolarmente intensa. […] [inoltre] viene a prodursi nei simboli 
stessi un “surplus di significato” e nella persona coinvolta nel rito 
“un surplus di potere”. Il che attraverso una metaforizzazione che 
è implicita nel suo vissuto corporeo, si traduce in una “dinamica di 
forze”, ossia in una “liberazione di energie”
96
. 
Da ciò, prosegue Gil, si genera il potenziale di efficacia simbolica. Nella 
particolare procedura terapeutica, quale è la performance della tarantata, si può 
rintracciare una similitudine fenomenologica, psicoterapeuticamente basata su 
un modello “autoterapeutico”, con le numerose pratiche nosologico-
terapeutiche dei nostri tempi (terapie delle società tradizionali del terzo mondo e 
terapie “alternative” delle società avanzate occidentali). La chiave di lettura 
                                                          
95
 Lanternari, V., Ciminelli, M. L., op. cit., p. 20.  
96
 Ibidem, p. 23. 
71 
 
“autoterapeutica” corrisponde all’autonomia con cui il sofferente si muove nel 
variegato mondo delle proposte di guarigione, scegliendo liberamente quella che 
ritiene adeguata a se stesso e il cui potenziale terapeutico poggia sul suo 
personale coinvolgimento. Il paziente diventa  
“protagonista autonomo del trattamento curativo, precisamente 
come «auto-terapeuta». E «auto-terapeuta» mi è parso dover 
essere classificata a Galatina la donna che si lasciò andare, sola 
nella cappella, alla sua performance di «danza del ragno», fino ad 
arrampicarsi quasi atleticamente e con pericolo sul piano della 
mensola appena sporgente della parete di fondo. Poté sentirsi poi 
soddisfatta. L’effetto sortito fu positivo. Ella usciva come 
«guarita»”
97
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Capitolo 2 
 
L’efficacia simbolica 
come 
 “risposta al significato” 
 
“«Supponga», mi è stato chiesto molte volte, «che un medico la 
informi che lei ha bisogno di un bypass coronarico. Cosa farebbe?» 
Sanno [gli studenti] che la mia opinione e che molta dell’efficacia 
di simili procedure dipende dalle loro componenti significative. 
Come per qualunque cura che comporta rischi, cercherei prima di 
tutto un secondo parere. Se questo coincidesse col primo, mi 
sottoporrei all’intervento. Cercherei un chirurgo esperto e 
animato da sufficiente entusiasmo (in effetti ne conosco già uno) e 
gli chiederei di essere il più possibile non-invasivo. Penserei 
attentamente a quello che l’operazione significa per me, per lui, 
per i suoi collaboratori – gli altri chirurghi dell’équipe, 
l’anestesista, l’infermiere – nonché per i miei familiari e  amici. 
Rifletterei attentamente sulle centinaia di migliaia di persone che 
hanno tratto giovamento da questa complessa procedura, da 
questo intricato arazzo di lame e simboli. Chiederei, se possibile, 
che ci sia musica – chiaramente udibile! – di Louis Armstrong 
durante l’operazione, e di Stan Getz e Joao Gilberto nella stanza di 
degenza post-operatoria. 
E se avrò mal di testa, o qualche dolore o indolenzimento alla 
schiena, alle gambe, farò scivolare un paio di compresse di 
ibuprofene nel cavo della mano, le guarderò attentamente, e dirò: 
«Mie care, siete le migliori, le più efficaci e le più prive di effetti 
collaterali tra tutte le medicine». O qualcosa del genere. Quindi, 
con l’aiuto di un bel bicchiere d’acqua, le butterò giù pensando 
con chiarezza: «Anche l’acqua fa bene». 
Ci siamo capiti.”
98
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1. LA RISPOSTA AL SIGNIFICATO: UNA CARATTERISTICA UMANA UNIVERSALE 
La questione in esame ha come centro di gravità un apparente ossimoro,  
l’uomo-animale culturale, una contraddizione che trova risoluzione nella 
constatazione del fatto che tutto ciò che pensiamo, sappiamo e diciamo del 
mondo, influenza prepotentemente la nostra stessa biologia. La sovrapposizione 
tra biologia e cultura, come se fossero la trama e l’ordito della stessa stoffa, è 
anche interazione tra biologia e significato con conseguenze molto importanti 
nella vita umana. Per tale disamina è illuminante il già citato studio di Moerman. 
Il suo approccio non è finalizzato a privilegiare la dimensione biologica a scapito 
di quella del significato o viceversa, tanto meno vuole attingere alla dicotomia 
mente-corpo; egli si propone, invece, di osservare l’esperienza umana secondo la 
logica della risposta al significato (meaning response), definizione con la quale 
indica tutti gli effetti biologici dei componenti cognitivi, simbolici e semantici99. In 
questo ambito rientra anche l’effetto placebo come cambiamento che si verifica 
in un contesto sperimentale all’interno di un “gruppo di controllo”.  In breve la 
sua prospettiva è quella che sa cogliere, nel semplice fatto di pensare al proprio 
dolore, una modificazione della sensazione del dolore stesso in quanto faccia 
della stessa medaglia.  
Per approfondire la discussione è utile soffermarsi sulla distinzione proposta da 
Moerman sulla diversa tipologia di risposte messe in atto dagli esseri umani di 
fronte a una lesione della propria salute; tre sono i modi: 
1. le risposte autonome riguardanti tutti i processi endogeni e 
prevalentemente automatici, attivabili dall’organismo per riparare i danni 
o ripristinare il proprio equilibrio, nei quali rientra anche il sistema 
immunitario; 
2. le risposte specifiche relative al contenuto di una terapia medica, che va 
dalla somministrazione di un farmaco e di vaccini all’utilizzo della 
chirurgia e di ausili meccanici; 
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3. le risposte al significato che dipendono dall’interazione col contesto del 
processo di guarigione e rappresentano l’insieme degli effetti psicologici e 
fisiologici del significato nell’ambito della terapia100 .  
La dimensione del significato, in questa veste generica, includendo tutte le 
reazioni endogene attivate dal significato che il sofferente attribuisce ai vari 
elementi della terapia, permea qualunque atto terapeutico tecnico o rituale, 
motivo per cui tutte le terapie, e sottolineo tutte, hanno valenza simbolica. Se ne 
desume, più come ovvietà che come conseguenza logica, che l’efficacia simbolica 
trovi in questo tipo di risposta la propria linfa vitale. È vero che nel corso del 
tempo l’uomo ha acquisito tecniche comportamentali che, sommate alle innate 
risorse terapeutiche endogene, accelerano il processo di guarigione, ma è 
altrettanto vero che i significati attribuiti dal malato possono migliorare il 
funzionamento del sistema immunitario quanto l’efficacia di una compressa.  
Nell’ambito della risposta al significato la matrice culturale, semplicemente 
identificabile in ciò che le persone sanno e in ciò che sono, ha nelle implicazioni 
terapeutiche la medesima portata finora osservata relativamente al concetto di 
efficacia simbolica. A questo proposito riporto di seguito due esempi, citati da 
Moerman: il primo riguarda la coscienza dell’agopuntura nell’effetto analgesico; 
il secondo la rarità sintomatologica della menopausa nella donna giapponese. 
Nel primo caso le ricerche effettuate da Andrew Kickers sull'agopuntura del 
punto P-6101 hanno evidenziato che, affinché la terapia sia efficace, il paziente 
deve essere cosciente, cioè deve sapere di riceverla. La sua efficacia è 
indipendente dalla conoscenza del paziente riguardo la fisiologia energetica del 
corpo, del qi e dei meridiani: in linea di massima egli sa ciò che i media 
raccontano sommariamente o ciò che incamera per sentito dire, il tutto 
riassumibile in un ‘funziona’. Se il suo effetto terapeutico è dunque sganciato 
dalla conoscenza specifica del suo funzionamento, è invece attivato dalla 
consapevolezza di riceverla. Tuttavia l’efficacia riguarda l’agopuntura vera, cioè 
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quella effettuata con ago vero sul punto preciso, non quella fittizia. Infatti, 
l’agopuntura somministrata con aghi finti o su punti sbagliati non dà risultato, 
proprio come l’agopuntura effettuata su pazienti anestetizzati. 
“Sapere cosa succede non è solo essere svegli, parlare col medico 
di un esperimento, o provare l’agopuntura; è un complesso 
fenomeno culturale umano. In diverse regioni del mondo, le 
persone sanno cose diverse. Fare esperienza del mondo tramite 
lingue, eredità storiche, istituzioni sociali e costumi diversi significa 
che confrontando luoghi differenti ci imbattiamo in tessuti di 
significato dissimili, come dissimili sono le fibre che li 
compongono. […] Ci sono differenze nel modo in cui si formano 
l’individuo, la sua personalità e il suo comportamento. Ciò pone 
questioni non semplici. Com’è possibile che le persone ‘sappiano’ 
qualcosa in un luogo, e qualcosa d’altro in un altro luogo? Non si 
dovrebbe sapere la verità? Possono esserci due verità? Ebbene, sì 
(anche molto più di due, in effetti).”
102     
Il secondo esempio è relativo alla menopausa, che il The Merk Manual, un 
importante trattato di medicina, definisce nei termini di cessazione fisiologica 
delle mestruazioni dovuta alla diminuzione dell’attività ovarica; alla definizione 
biologica segue la descrizione sintomatologica, per cui il 75% delle donne soffre 
di rossori e sudorazione. Eppure Margaret Lock rileva che in Giappone la 
menopausa come malattia non solo non esiste, ma non esiste neppure un 
termine specifico di uso comune nella lingua giapponese per identificarla. Del 
resto la rarità o l’assenza di tale sintomatologia è rinvenibile anche tra le donne 
indiane maya, tra le israeliane di origine nordafricana e tra le rajput dell’India.   
Ma come è possibile che da una situazione biologica universale, dal medesimo 
processo di invecchiamento e di cessazione dell’attività ovarica, non si generi la 
medesima sintomatologia?  Ovviamente non è pensabile una differenza biologica 
del corpo: si tratta invece della diversa esperienza del corpo, contestualmente a 
un diverso modo di pensare e di vivere. Molti studiosi, primo fra tutti Kleinman, 
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ritengono infatti che tutte le malattie siano plasmate dalla cultura e quindi dai 
significati ad essa connessi. Nel caso specifico Lock spiega la rarità della 
menopausa sintomatica rilevata tra le donne giapponesi in questi termini: 
“ il trascorrere del ciclo dell’esistenza è soggettivamente percepito 
soprattutto in termini di cambiamento dei rapporti con gli altri 
[dalle giapponesi], e, in particolare nelle donne, il senso della vita è 
collegato a ciò che si fa per gli altri più che per se stessi… In tale 
contesto, la fine delle mestruazioni non è un’immagine 
particolarmente potente.”
103
 
Questi due esempi sottolineano quanto la visione del mondo influenzi la biologia, 
ossia quanto la biologia sia culturale, per cui a parità di condizioni fisiologiche in 
contesti culturali diversi possono coerentemente corrispondere sintomi, 
manifestazioni ed esperienze fisiche differenti. La constatazione della varietà 
culturale di risposte fisiologiche esclude dunque un approccio biologico 
universalista che, qualora persistesse, rappresenterebbe la sindrome di colui che 
è affetto da cecità. 
 
2. PLACEBO ED EFFETTO PLACEBO 
  
Nella risposta al significato l’effetto placebo rappresenta un’espressione 
particolarmente interessante perché è l’unica misurabile, sottoponibile cioè a 
esperimenti, traducibili poi in percentuali. Da secoli i medici sono consapevoli 
che la somministrazione di sostanze inattive può tradursi in un reale 
miglioramento del paziente, il cosiddetto effetto placebo, una certezza che si è 
prodotta in modalità di cura particolari a seconda del medico, aprendo un 
dibattito molto interessante sull’etica del suo utilizzo, fino al suo definitivo 
inserimento all’interno delle procedure di sperimentazione e validazione dei 
nuovi farmaci104. Già nel 1968 lo psichiatra A.K. Shapiro scrive con particolare 
acume che: 
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“Molti lavori hanno mostrato l’importanza e l’ampiezza dell’effetto 
placebo in ogni area della terapia. I placebo possono essere più 
potenti di farmaci potenti e possono invertirne l’azione. 
L’incidenza di reazione a placebo in alcuni studi si avvicina al 100%. 
I placebo possono avere notevole effetto sulle malattia organiche, 
comprese quelle inguaribili. I placebo sono spesso in grado di 
imitare l’effetto dei farmaci attivi. Dagli studi non controllati 
sull’efficacia dei farmaci, i farmaci risultano efficaci quattro o 
cinque volte più frequentemente che dagli studi controllati. 
L’effetto placebo è a tal punto onnipresente da far ritenere 
inaffidabili gli studi controllati che non lo tengono in 
considerazione.”
105
 
Ma se la sostanza somministrata è inerte  vale a dire che non dovrebbe 
produrre alcun effetto  perché il malato migliora o addirittura guarisce? Il 
quesito è una sorta di rompicapo che ha stimolato lunghe riflessioni, attente 
ricerche e numerosissimi esperimenti; ciò ha sicuramente prodotto delle risposte 
valide, ma non “la risposta” e ritengo che una prospettiva d’analisi 
particolarmente fertile sia quella condensata nella “risposta al significato”, 
generata nello spazio in cui s'intrecciano creativamente il dentro e il fuori 
dell’individuo. E se gran parte della letteratura medica ritiene l’effetto placebo 
una componente disturbante, da tenere presente solamente per il danno che 
può produrre nella sperimentazione, c’è anche chi ne riconosce il potenziale 
terapeutico con le relative implicazioni. La resistenza, nonostante l’evidenza, è 
un atteggiamento comprensibile, scrive Moerman; in effetti 
 
“non c’è da stupirsi se una persona che ha impiegato una ventina 
d’anni per diventare esperta nella sua professione, e conoscere a 
fondo le proprietà delle centinaia di medicamenti disponibili, 
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stenta a credere che i malati possano star meglio solo per aver 
passato alcuni minuti nel suo studio.”
106
 
 
Una lunga storia da raccontare 
Sì, una storia da raccontare che parte da molto lontano, dalla vita monastica 
cristiana ai suoi albori, scandita dalla lettura della Bibbia tra cui i Salmi ed è nel 
Salmo 116,9 che è contenuto il verso Placebo Domino in regione vivorum, così 
traducibile: Sarò gradito al Signore nella terra dei viventi. Tuttavia la traduzione 
latina non sembrerebbe aderire alla parola originale corrispondente in lingua 
ebraica, eth-hal-lech, che significa, invece, camminerò, per cui il verso in oggetto  
assumerebbe un senso diverso così esprimibile: Camminerò al cospetto del 
Signore nella terra dei viventi. Ma qualunque sia la problematica della sua 
traduzione dall’ebraico al greco al latino, sta di fatto che nell’inglese medievale  
la parola assume il significato traslato negativo di “adulatore”, “leccapiedi” e 
“ruffiano”, cioè di qualcuno che per proprio interesse si finge buono per risultare 
gradito.  
Il termine placebo all’inizio dell’Ottocento subisce un’altra modificazione di 
significato; in un dizionario medico lo si definisce un epiteto usato per qualunque 
medicina che serva ad accontentare il paziente più che a giovargli107 e a metà 
secolo semplici diversivi per sollevare il morale e favorire l’effetto delle acque108. 
Nel secolo successivo con la rivoluzione biologica si assiste a un nuovo 
inaspettato cambiamento di senso, cosicché “placebo” non è solamente la 
sostanza inerte somministrata dal medico, solitamente in assenza di terapie 
efficaci per assecondare il paziente, ma anche tutta una serie di sostanze 
ritenute fino a quel momento attive e per questo somministrate regolarmente, 
che però alla luce della nuove conoscenze scientifiche rivelano tutta la loro 
inefficacia. La realtà dei fatti è che medicamenti somministrati 
nell’inconsapevolezza della loro inefficacia farmacologica, ma illusoriamente 
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ritenuti fino a quel momento dal mondo medico farmacologicamente attivi 
relativamente al disturbo trattato, nell’utilizzo avevano comunque dimostrato la 
loro efficacia terapeutica, risultando così paradossalmente identici alle sostanze 
inerti, trattate dal medico come placebo. Si tenga presente che la formazione 
biomedicale si fonda esplicitamente sulla causalità che lega, per esempio, la 
somministrazione di un antibiotico e la conseguente uccisione di certi batteri, 
oppure l’utilizzo di un tampone e l’arresto di un’emorragia. Come si spiega, 
dunque, che un malato migliori con l’assunzione di una sostanza che si rivela 
invece inerte?; che uno stesso farmaco sia più efficace in un Paese rispetto a un 
altro?; oppure che un principio attivo sia più efficace se inserito in una pillola 
azzurra anziché rossa? Legami più sottili tengono insieme questi fenomeni, ma 
l’attuale impostazione medica può rappresentare un reale ostacolo alla loro 
comprensione. 
Alla luce di queste riflessioni, per andare al nocciolo della questione, è opportuno 
analizzare le definizioni più significative, date nel tempo, di placebo ed effetto 
placebo. 
 
La definizione di placebo  
Per la seguente disamina la fonte di riferimento è l’eccellente saggio di Howard 
Brody dal titolo Per una filosofia della guarigione. Scienza ed etica dell’effetto 
placebo.   
La prima definizione meritevole di attenzione è contenuta nel Motherby’s New 
Medical Dictionary (1785), che tratta il placebo in termini neutri e privi di 
approfondimento, come si desume dalla seguente dicitura: metodo o farmaco di 
uso comune109. Qualche decennio dopo, invece, lo Hooper’s Medical Dictionary 
(1811) ne dà un giudizio negativo e derisorio come è desumibile dalla seguente 
definizione: epiteto dato a ogni medicamento adottato più per compiacere che 
per beneficare il paziente110. E nel Novecento, nell’ambito di questa rassegna, 
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risultano meritevoli di nota le definizioni di Pepper (1945), Modell (1955) e Wolf 
(1959). Il primo ne dà la rappresentazione più restrittiva tra tutte quelle proposte 
e proponibili, intendendolo un agente del tutto inerte111, presumibilmente dal 
punto di vista farmacologico, dato che se una sostanza non desse alcun effetto, 
non sarebbe neppure definita placebo; il secondo, invece, si pone all’estremo 
opposto, considerando la risposta al placebo come l’unica azione comune a tutti i 
farmaci112; e infine Wolf definisce il placebo partendo dall’effetto placebo, 
riferibile a qualsiasi effetto attribuibile a una pillola, a una pozione o a una 
procedura, ma non alle loro caratteristiche farmacodinamiche o alle loro 
proprietà specifiche113, come se fosse una sorta di effetto collaterale terapeutico 
dipendente dal trattamento, ma indipendente dalle proprietà biomediche della 
sostanza utilizzata. È solo con A.K. Shapiro (1968) che viene elaborata una 
definizione dettagliata, che riporto per intero:  
“Si definisce placebo ogni terapia (o componente di una terapia) 
che venga deliberatamente usata per il suo effetto psicologico o 
psicofisiologico aspecifico, oppure che venga usata a causa del suo 
presunto effetto su un paziente, un sintomo o una malattia, la 
quale tuttavia, nei casi in cui la sua presenza non sia nota al 
paziente o al terapeuta, non mostra alcuna efficacia specifica per 
la malattia in questione. 
Un placebo usato come controllo in un esperimento si definisce 
come una sostanza o procedura che non ha alcuna efficacia 
specifica nei confronti della malattia studiata. 
L’effetto placebo è definito come l’effetto psicologico o 
psicofisiologico aspecifico prodotto dai placebo”
114
. 
La presente definizione poggia su alcuni aspetti significativi: 
1) un placebo è tale, che sia farmacologicamente attivo o inerte; 
2) un placebo può prodursi o no in effetto placebo; 
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3) un placebo può dare seguito a effetti positivi o negativi; 
4) il “presunto effetto” della terapia richiama all’attenzione 
l’inconsapevolezza con cui i medici utilizzano i placebo, 
inconsapevolezza che è a fondamento della sostanziale 
sovrapposizione tra la storia della terapia medica e la storia del 
placebo; detto con le parole di Shapiro, la storia del trattamento 
medico può essere in gran parte caratterizzata come la storia 
dell’effetto placebo115. 
A questo punto Brody, ponendo al centro della propria logica argomentativa il 
paradigma medico attuale, mette in discussione le definizione novecentesche 
sopra esposte, per approdare a una definizione formale di placebo e di effetto 
placebo, sufficientemente dettagliata e allo stesso tempo dotata di una certa 
elasticità.  
La proposta di Pepper, che spiega l’assenza dell’effetto placebo con la presenza 
dell’effetto farmacologico specifico, non è accettabile sia perché non sono 
contemplati vari aspetti dell’incontro terapeutico, che non devono e non 
possono essere trascurati data la loro portata, sia perché, secondo Brody, 
l’effetto placebo è una componente aspecifica che può accompagnare la 
somministrazione di una terapia specifica116; la definizione onnicomprensiva di 
Model che invece sostiene la presenza di un effetto placebo ogni qualvolta sia 
presente un effetto farmacologico specifico, è rifiutabile in quanto il soggetto 
deve credere di trovarsi in un contesto di cura  se non è indispensabile che 
creda nell’efficacia del trattamento, è invece necessario che creda che la terapia 
somministrata sia un intervento deliberato e finalizzato a produrre un effetto 
benefico sulla propria malattia. A questo proposito è illuminante l’esempio tratto 
dal romanzo di Wilkie Collins, The Moonstone (1868), in cui il medico di fronte ai 
commenti del protagonista insonne sull’inutilità della medicina, gli versa di 
nascosto del laudano nel caffè, e questi dorme incredibilmente bene.  
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Infine le definizioni di Wolf e di Shapiro, che in presenza di un effetto 
farmacologico specifico ritengono possibile anche l’effetto placebo, sembrano le 
più vicine all’impostazione argomentativa di Brody, ma richiedono un 
chiarimento su che cosa s'intenda per terapia specifica. Premesso che la voce 
“terapia” designa ogni atto umano volontario (farmaci, operazioni chirurgiche, 
terapie fisiche o psicoterapiche), Brody definisce la terapia specifica, in 
opposizione alla quale è desumibile il significato di terapia aspecifica, in questi 
termini: 
“T è una terapia specifica per la condizione C se e solo se: 
1. T è una terapia per C; 
2. esiste una classe A di condizioni tale che C è una sottoclasse 
di A e T è una terapia per ogni membro di A; 
3. esiste una classe B di condizioni tale che, per ogni membro di 
B, T non è una terapia, e la classe B è molto più ampia della 
classe A”
117
. 
Per maggiore chiarezza è utile vederne l’esemplificazione in una situazione, quale 
quella della penicillina per la cura della polmonite da pneumococco, che rientra 
nella classe di malattie curabili con questo farmaco, perché causate da 
microorganismi sensibili alla penicillina; ma esiste una classe di malattie, molto 
più ampia, per la quale la penicillina non rappresenta una cura, perché malattie 
non infettive o infettive causate da microorganismi insensibili alla penicillina. 
Chiariti questi aspetti, riporto di seguito la definizione proposta da Brody, che 
risulterà a questo punto più chiara e soprattutto funzionale a un approccio critico 
nell’ambito del paradigma medico dominante, tendente a pensare al placebo 
come a un’anomalia: 
“Un placebo è: 
1. una forma di terapia medica, o un intervento volto a simulare 
una terapia medica, che al momento in cui viene impiegata 
non è ritenuta specifica per la condizione nella quale viene 
somministrata e che viene usata o per i suoi effetti psicologici 
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o per eliminare la distorsione da sperimentatore nelle 
situazioni sperimentali; 
2. per estensione, una forma di terapia medica ritenuta ora 
inefficace ma ritenuta efficace nel passato.”
118
 
E ancora: 
“Un effetto placebo si verifica per la persona X se e solo se: 
1. X ha la condizione C; 
2. X crede di trovarsi in un contesto curativo; 
3. X riceve l’intervento I come parte di tale contesto; I è la 
totalità o una parte dell’intervento attivo; 
4. C viene modificata; 
5. il cambiamento in C è attribuibile a I, ma non a qualche 
effetto terapeutico specifico di I o a proprietà farmacologiche 
o fisiologiche note di I”
119
. 
Questo percorso attraverso le principali definizioni si conclude nella 
formalizzazione di Brody, in cui risaltano due elementi attinenti alla credenza: il 
primo inerente all’insieme delle credenze del soggetto relativamente al contesto 
curativo, che è ovviamente dipendente dalla cultura in cui egli vive; il secondo 
attiene all’insieme delle credenze della conoscenza medica, derivanti invece dal 
paradigma scientifico corrente. Questi due elementi epistemici permettono una 
flessibilità interna e un’apertura potenziale verso nuove spiegazioni riguardo al 
cambiamento di C (punto 5), conseguentemente alla scoperta di sconosciute 
proprietà di I. È dunque una definizione caratterizzata da una certa fluidità, una 
plasticità leggibile anche nel termine “attribuibile”, che si riveste di senso solo 
alla luce delle conoscenze mediche del momento. 
Ovviamente questo tipo di definizione stimola la ricerca della risposta alla 
domanda di che cosa determini il cambiamento di C, se non può essere attribuito 
a proprietà farmacologiche o fisiologiche note di I. Una parte della ricerca 
sembra cercare nelle dinamiche psicologiche l’origine dei cambiamenti fisiologici, 
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modificazioni in cui le credenze del soggetto ricoprirebbero un ruolo essenziale 
con interessanti implicazioni nella relazione psiche-soma. 
L’ipotesi della “placeboreattività”  
Acquisita la portata dell’effetto placebo e l’impossibilità di escluderlo a priori, gli 
studiosi hanno investito tempo ed energie alla ricerca delle caratteristiche che 
potessero identificare il soggetto placeboreattivo: l’ipotesi è che esista una 
tipologia di paziente, caratterizzata da forte suggestionabilità o da nevrosi, che 
sarebbe perciò particolarmente reattiva al placebo. Riuscire nell’impresa, 
rappresenterebbe la possibilità di escludere dalla sperimentazione tali soggetti 
per raggiungere così dati certi.  
L’approccio tradizionale ha condotto studiosi come Lasagna (1945), Gartner 
(1961) e Muller (1965) a concentrarsi sulle caratteristiche psicologiche dei 
pazienti. Se per Lasagna il soggetto placeboreattivo, rispetto a quello non 
placeboreattivo, è emotivamente meno maturo, più ansioso e più estroverso  
identikit solo in parte confermata dai dati di Muller120, che evidenziano la 
maggiore estroversione, discorsività, entusiasmo e adattabilità del primo rispetto 
al secondo  lo studio di Gartner, invece, non individua differenze tra i due 
nell’ambito degli stessi test, anche se da una valutazione delle personalità al di 
fuori della sperimentazione attribuisce al soggetto placeboreattivo i tratti 
dell’estroversione e della nevrosi. In conclusione non esiste una personalità tipo 
placeboreattiva. E non solo non sono mai state rintracciate caratteristiche 
psicologiche e comportamentali precise rispetto alla risposta al placebo, ma 
anche la risposta di uno stesso individuo, sia a sostanze attive che inerti, 
nell’ambito del medesimo studio non rappresenta una costante. 
Altri fattori sono stati presi in considerazione come il sesso, l’età, il quoziente 
d’intelligenza, la presenza di nevrosi o psicosi e i referti di test psicologici, senza 
approdare a una conclusione condivisa da tutti. Anche la correlazione tra la 
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risposta al placebo e lo stato di stress e di ansia conduce a posizioni 
contraddittorie. 
Ma se la prospettiva tradizionale, tutta focalizzata sulla risposta del paziente in 
base a caratteristiche psicologiche tali da classificarlo come soggetto 
placeboreattivo, risulta evidentemente inconcludente, un nuovo approccio 
invece incentrato sull’intero contesto del placebo, si è dimostrato produttivo. In 
questa chiave di lettura rientrano tutta una serie di altri fattori, quali motivazioni, 
aspettative, attese positive, fiducia nel medico e ottimismo del medico stesso.  
La traduzione oggettiva dell’apporto del medico può essere ricondotta agli studi 
sulla distorsione da sperimentatore. A questo proposito sono significativi i 
risultati derivanti dallo studio di Rosenthal (1963)121 riguardo all’apprendimento 
dei ratti. Nello specifico gli sperimentatori, a cui è stato detto che i ratti in 
questione, pur provenendo dallo stesso ceppo genetico, sono stati selezionati in 
base alla lentezza o alla velocità, constatano che il loro apprendimento è 
conforme alle loro aspettative sulla logica del presunto comportamento (lentezza 
o velocità) dei ratti. La conclusione che gli scienziati abbiano trasmesso le loro 
aspettative ai ratti, non solo sembrerebbe plausibile, ma verosimilmente 
estendibile anche ai pazienti sottoposti a terapie: i medici, cioè, possono 
trasmettere, più o meno consapevolmente, le loro aspettative ai pazienti trattati, 
producendo modificazioni negli effetti finali.  
Desidero iniziare la rassegna degli studi più importanti in questo ambito, 
partendo dal caso riportato da Moerman, perché esempio sorprendente del 
fondamentale ruolo del medico nel processo terapeutico. Il fatto riguarda un 
reduce della Seconda guerra mondiale di sessantasei anni, uno dei dieci 
partecipanti a un esperimento sull’effetto placebo nella chirurgia al ginocchio. Il 
reduce subisce un intervento chirurgico fittizio, una simulazione sostenuta da tre 
piccole ferite cutanee in corrispondenza dell’articolazione a testimonianza 
dell’artroscopia. I risultati sono eccellenti, tanto che il reduce alla vista in tv del 
dottor Bruce Moseley, autore della finta operazione di cui il paziente viene a 
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conoscenza solo a distanza di tempo, esclama con gratitudine: ecco il dottore che 
mi ha messo a posto il ginocchio122. Non sbaglia il paziente quando attribuisce la 
sua guarigione al chirurgo Moseley, ma non certo per l’intervento chirurgico: qui 
è palesemente in gioco qualcosa di più profondo e sottile. È vero che le 
impressioni dello stesso Moerman, scaturite dal suo incontro col dottore, 
mettono in risalto il suo aspetto deciso unitamente al modo amichevole, 
impressioni che per qualche ragione, dice Moerman, lo fanno naturalmente 
associare all’idea di bravo chirurgo.  
L’intuizione che il medico sia un agente terapeutico è ben chiara a W. R. Houston, 
che già nel 1938, intervenendo ad un congresso dell’American College of 
Physicians, si augura che la pratica medica vada nella direzione che possa 
permettere al medico in quanto agente terapeutico, [di] raffinarsi e perfezionarsi 
fino a diventare un più potente elemento di cura123.  
Nel corso del tempo molti studi hanno confermato e articolato meglio 
l’intuizione dell’influenza della modalità d’approccio del medico al paziente, sia 
in relazione alle informazioni fornite sulle terapie, sia riguardo la comunicazione 
della diagnosi.  
John Whitehorn negli anni Cinquanta focalizza le sue ricerche nell’ambito della 
cura psichiatrica della schizofrenia, concludendo che mentre gli psichiatri A, che 
ottengono un miglioramento nei tre quarti dei casi, risultano dai test effettuati 
predisposti mentalmente all’avvocatura, cioè inclini a… un’impostazione 
pragmatica, tesa alla soluzione del problema, gli psichiatri B, invece, con 
miglioramenti registrati solo in un quarto degli schizofrenici da loro assistiti, sono 
caratterizzati da una mentalità ‘tipografica ’— bianco o nero, giusto o sbagliato 
— [tendente a] considerare il paziente come una mente indisciplinata che va 
messa in riga124. 
Nella stessa direzione vanno le ricerche di Uhlenhuth, che riscontra infatti 
risultati positivi nell’utilizzo di un blando sedativo (Elavil) rispetto al placebo, 
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quando i medici assumevano [nei confronti del paziente] un atteggiamento di 
disponibilità, fiducia ed entusiasmo… infondendo speranza sulla possibilità della 
cura di risolvere il problema del paziente; viceversa, di fronte a un atteggiamento 
incerto e da osservatore distaccato e all’informazione che l’efficacia della terapia 
era ancora sub judice, non è riscontabile alcuna differenza tra il gruppo 
sottoposto alla somministrazione del sedativo rispetto al gruppo trattato con 
placebo. 
Lo studio di Thomas evidenzia invece l’impatto positivo, direi terapeutico, di una 
diagnosi ottimistica che agisce in quanto tale, rendendo addirittura ininfluente 
nell’ambito di questo studio la prescrizione di farmaci. Nella sua ricerca Thomas 
sottopone casualmente una serie di duecento pazienti con sintomi, ma senza 
segni patologici, a visita ottimistica con o senza prescrizione medica, oppure a 
visita scettica o neutra, anche in questo caso con o senza prescrizione della 
stessa sostanza (compresse da 3 mg di cloruro di tiamina). La differenza, dunque, 
consiste solamente nella diagnosi: nel primo caso il medico fornisce al paziente 
una diagnosi precisa, assicurandogli che sarebbe stato meglio nel giro di pochi 
giorni; nel secondo caso, invece, il medico dice al paziente che è incerto sulla sua 
problematica di salute. Due settimane dopo, il 64% dei pazienti delle visite 
ottimiste riscontra un miglioramento, e solo il 39% nel caso delle visite 
pessimiste.  
L’approccio medico entusiasta/scettico è centrale anche nella ricerca effettuata 
da Herbert Benson e David McCallie, basata sulla letteratura scientifica relativa 
alla cura dell’angina pectoris tra gli anni Quaranta e Cinquanta. La maggior parte 
delle sostanze utilizzate in quei decenni per la suddetta patologia, una volta 
sottoposta a sperimentazione rispetto a un placebo, non si dimostra più efficace 
del placebo stesso. I due ricercatori constatano infatti che l’efficacia passa dalla 
percentuale del 70-90% degli iniziali entusiastici resoconti, al 30-40% nei 
resoconti scettici successivi, dato corrispondente al placebo. Questa importante 
variazione percentuale permette di poter concludere che nella cura dell’angina 
pectoris, a parità di terapia farmacologica, i medici entusiasti curano con efficacia 
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il 70-90% dei pazienti, mentre gli scettici il 30-40% dei malati, ossia il medico 
entusiasta cura in modo efficace il doppio dei malati rispetto al medico scettico.  
Concludo questa rassegna, citando un difficile caso trattato da Shapiro, perché 
rappresenta una variante importante sul tema, che lo studioso definisce 
l’interesse del medico per il paziente. È il caso di una paziente affetta da 
depressione, che sotto cura farmacologica sviluppa sempre così tanti malesseri 
fisici da costringere il medico all’interruzione della terapia, fino a quando Shapiro 
le prescrive una terapia molto complessa, che prevede l’assunzione di dodici 
compresse al giorno. Anche in questa circostanza la donna sperimenta tutta una 
serie di sintomi particolarmente fastidiosi, che avrebbero rimesso in discussione 
la terapia farmacologica come in precedenza, se non fosse che la complicata 
terapia consistesse semplicemente in placebo. È lo stesso Shapiro che le rivela 
che quella particolare scelta è stata motivata dall’intento di convincerla che i 
[suoi] sintomi di intolleranza ai farmaci dipendevano da fattori psicologici, e non 
dalle medicine che prendeva. Solo a questo punto la paziente inizia una terapia a 
base di imipramina, che produce finalmente i miglioramenti attesi, al riparo dei 
malesseri di sempre. A questo proposito Shapiro scrive: 
“La risposta decisamente buona della paziente era probabilmente 
legata più al mio interesse per la sua terapia che a qualunque altro 
fattore. Il mio interesse intellettuale ed emotivo per il fenomeno 
del placebo è evidente; è quindi naturale che fossi interessato 
anche alla risposta sfavorevole della malata. Il modo in cui gestii il 
caso fu un tentativo di approfondire e rinnovare il procedimento 
terapeutico. C’era un aspetto di rischio, perché non ero certo di 
come la paziente avrebbe risposto; in effetti, quando misi le carte 
in tavola, per un breve periodo ella ebbe idee di suicidio. In altre 
parole, aveva interpretato il mio interesse per il fenomeno [dei 
disturbi da farmaci] come mio interesse per lei personalmente”
125
. 
Del resto, a distanza di anni la paziente conferma le riflessioni di Shapiro, 
dichiarandogli di aver compreso che lui stava davvero cercando di aiutarla e di 
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essere riuscito a restituirle la capacità di fidarsi di medici e ospedali, cosa che le 
aveva permesso di tollerare le medicine e infine di migliorare.126    
E che dire sulla qualità della comunicazione medico-paziente? 
Moira Stewart ha indagato questo aspetto, focalizzandosi più sulla forma che sul 
contenuto. Andando ad analizzare gli studi in cui al paziente si offre la scelta tra 
varie opzioni, rileva che la decisione dipende dall’accordo raggiunto tra medico e 
il paziente stesso alla luce di tutte le informazioni necessarie relativamente alle 
varie possibilità, e l’accordo incide fortemente e positivamente sui risultati, ossia 
sull’efficacia terapeutica. 
Ricapitolando, gran parte dell’efficacia affonda le sue radici oltre che nel 
significato di ciò che è sperimentato, nelle informazioni che il paziente possiede, 
attinte in buona parte dal medico che lo cura. Ma al di là del sapere scientifico 
dei medici, condiviso col paziente per la parte di cui necessita, secondo 
Moerman, è la profondità delle loro convinzioni a fare sì che la cura esplichi nel 
paziente tutta la sua potenza127, ossia che i medici credano 
“nell’efficacia delle loro tecniche, e nella solidità delle prove 
corrispondenti. In alcune parti del mondo, le prove sono 
dispensate da dei e spiriti; in altre, dall’esperienza personale; in 
altre ancora, dai procedimenti scientifici. Nella misura in cui tale 
fiducia raggiunge in qualche modo i pazienti, e convince anche loro 
dell’efficacia del medico e dei suoi atti, è probabile che le terapie si 
dimostrino realmente efficaci (entro i limiti dell’umana mortalità) ” 
Spostando l’attenzione dalla struttura caratteriale e psicologica del paziente, che 
ho definito placeboreattività, al comportamento del medico, sintetizzato nella 
certezza dell’efficacia terapeutica rispetto alla cura da lui proposta, Moerman 
rintraccia aspetti fondamentali della placebogenesi. Direi che nella forza delle 
credenze e delle convinzioni del medico è sicuramente nascosto uno degli 
ingredienti segreti dell’efficacia terapeutica. È come se le terapie o le sostanze 
attive o inattive da lui prescritte si caricassero di una qualità impalpabile, sottile 
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e soprattutto non misurabile, che origina all’interno dell’approccio medico-
paziente. Inoltre nel contesto di cura l’entusiasmo e l’ottimismo del medico 
possono funzionare come amplificatori, pur non essendo determinanti.  
L’influenza di fattori formali: colore, forma e dimensione delle medicine 
Indubbiamente nella prescrizione di una medicina come cura l’aspetto 
fondamentale è il principio attivo, ossia una sostanza specifica formulata per 
svolgere una precisa azione. Che agisca su un agente patogeno, un organo o il 
sistema immunitario è irrilevante ai fini della questione; è invece essenziale il suo 
contenuto, della cui presenza neppure si dubita. Che cosa dire, però, nel caso in 
cui l’aspetto delle medicine, e sottolineo aspetto, come il colore, la forma e le 
dimensioni, ha un peso sugli effetti terapeutici? 
Per argomentare l’influenza terapeutica dei fattori formali dei farmaci, riporto di 
seguito alcuni studi a cui fa riferimento Moerman.  
Facoltà di Medicina di Cincinnati, cinquantasette studenti al secondo anno, una 
ricerca su due nuovi farmaci, uno stimolante ed uno sedativo (in realtà sostanze 
inerti) nell’aspetto di una pillola di colore rosa o azzurro senza alcuna indicazione 
sul collegamento tra colore ed effetto: queste sono le coordinate di un 
interessante studio tenuto all’inizio degli anni Settanta. Agli studenti vengono 
spiegati gli effetti dei due farmaci, che sono assunti dai volontari casualmente. 
Ciascun volontario assume una o due pillole, rosa o azzurro. Il risultato: 
1) coloro che hanno assunto due pillole anziché una, sperimentano qualcosa 
di più; 
2) coloro che hanno assunto pillole azzurre si sentono meno vigili, mentre 
l’assunzione delle pillole rosa si traduce in una minore sonnolenza. 
Da queste constatazione è possibile dedurre l’attribuzione di proprietà sedative 
alle pillole azzurre e stimolanti alle rosa  ricordo che sono entrambe placebo 
 detto in altri termini il colore influisce sugli effetti, determinando addirittura 
risposte opposte in relazione al diverso colore. Acquisito il fatto che si tratta di 
effetto placebo, ciò che in questo caso risulta più sorprendente è la 
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differenziazione cromatica della risposta. La domanda sorge spontanea: 
“perché?” Quale relazione esiste tra il colore rosa e l’effetto stimolante o tra 
l’azzurro e l’azione sedativa? 
La risposta risiede nell’interpretazione dei colori. Rosso è il colore dei segnali di 
stop e del semaforo indicante l’obbligo di arrestarsi, come rosso è il colore dei 
mezzi dei vigili del fuoco; viceversa, esiste la musica blues, tutt’altro che allegra, 
e l’espressione anglosassone to have the blues, traducibile letteralmente in 
“avere i blu”, significa “essere depresso”. Il rosa come l’arancione sono al pari del 
rosso colori caldi (del resto contengono entrambi il rosso), mentre l’azzurro come 
il verde (il verde contiene il blu, dato che nasce dalla mescolanza del blu col 
giallo) sono definiti colori freddi. Tali associazioni si manifestano 
nell’immediatezza dell’interpretazione del colore, ed è nell’ambito di tale 
processo di significazione che diventa comprensibile la traduzione della pillola-
placebo-rosa in stimolante e di quella di colore azzurro in sedativo. 
Questo tipo di associazione è ben conosciuta dall’industria farmaceutica, tant’è 
che da una ricerca effettuata da Ton de Craen in Olanda, su quarantanove 
farmaci agenti sul sistema nervoso, gli stimolanti tendono a essere 
commercializzati in capsule o pastiglie rosse, arancioni o gialle, mentre i sedativi 
in blu, verde o porpora. 
L’interpretazione del colore è un processo complicato in cui possono entrare in 
gioco anche altri aspetti come il genere sessuale. In questa direzione vanno 
alcuni studi condotti in Italia, in cui è rilevabile che con l’assunzione di pillole 
placebo azzurre le donne si addormentano molto prima e dormono più a lungo 
degli uomini. È verosimile pensare che la pillola blu funzioni da sedativo per le 
donne e/o da stimolante per l’uomo. Il tentativo di darne una lettura coerente, 
richiama alla mente l’associazione nelle donne con l’abito della Madonna e con il 
connesso effetto protettivo e rassicurante, mentre negli uomini con la maglia 
della nazionale di calcio e con ciò che ne consegue sottoforma d’impegno, vigore, 
successo e forti emozioni. La stessa chiave di lettura è utilizzabile anche per il 
Viagra, una pillola azzurro-pastello tutt’altro che sedativa, la cui interpretazione 
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può anche essere ricollegata all’espressione blue movie, che sta per film erotico o 
pornografico. 
Ritorno allo studio condotto presso la Facoltà di Medicina di Cincinnati per 
spostare l’attenzione dall’aspetto formale del colore di un placebo all’elemento 
quantitativo. La ricerca suddetta infatti dimostra sia l’influenza del colore di un 
placebo sugli effetti, sia la maggiore efficacia di due pillole rispetto ad una. Alla 
stessa conclusione approda Ton de Craen con il suo studio sull’ulcera peptica, 
trattata in alcuni pazienti con due placebo al giorno ed in altri con quattro 
placebo al dì: dopo quattro settimane la percentuale di pazienti senza ulcera 
risulta superiore tra coloro che hanno assunto quattro placebo anziché due.  
Che il dosaggio doppio di una sostanza inerte possa produrre un’efficacia 
superiore è spiegabile solo ricorrendo al significato, in sé banalmente semplice, 
che due è più di uno e quattro è più di due. 
E se al posto del colore o della quantità si inserisce la variabile della dimensione, 
che cosa accade? Uno studio canadese condotto su pazienti con ansia, fobie e 
sonno disturbato, trattati con il clordiazepossido (Librium) sottoforma di capsule 
o di compresse, dimostra la maggiore efficacia delle prime rispetto alle seconde, 
sia riguardo alla preferenza espressa dal paziente, sia riguardo alla regolarità 
d’assunzione come da prescrizione. 
Ed in ultima analisi, se cambia la via di somministrazione, cambia l’effetto? 
Ovvero, il placebo parenterale è più efficace del placebo orale? Sì, l’iniezione è 
più efficace di una pillola. Questa è la conclusione sostenuta da vari studi, tra cui 
quello sulla cefalea del già citato Ton de Craen. 
Ricapitolando, è assodato che pillole inerti o attive, a parità di contenuto, 
producono effetti diversi in base al colore e in particolare i sedativi sono più 
efficaci se di colore azzurro (tranne per gli uomini italiani data la loro passione 
per il calcio); che due pillole di placebo sono più efficaci di una; che le capsule 
funzionano meglio delle compresse e le iniezioni sono ancora più efficaci di 
qualsiasi capsula, un crescendo che raggiunge il suo apice con l’intervento 
chirurgico, anche qualora fosse “inerte” come nel già citato caso della fittizia 
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artroscopia del reduce di guerra. Quindi, se è ragionevole aspettarsi una risposta 
efficace in base al contenuto della cura somministrata, ciò che invece risulta 
sorprendente è la risposta al significato derivante dai fattori formali della terapia. 
Colori, dimensioni, quantità e modalità di somministrazione della cura  questi 
sono i fattori finora analizzati, ma non esauriscono il repertorio potenzialmente 
terapeutico  possono attivare nel paziente proprio quelle risposte al significato 
su cui poggia l’efficacia simbolica.  
Riprendo le fila del discorso, dopo questa lunga e interessante digressione 
motivata dalla speciale natura dell’effetto placebo in quanto accezione più 
ristretta di risposta al significato. È appurato che risulta impossibile parlare di 
effetto placebo senza ricorrere al “significato”: il significato di una certa cura, il 
significato del colore della pillola, della sua dimensione, della posologia, della via 
di somministrazione e il significato di un intervento chirurgico; sempre di 
“significato” si tratta, ossia di ciò che significa per il soggetto trattato in quel 
preciso momento della sua vita. È sul significato attribuito dal paziente in virtù 
della forma della cura e dell’approccio terapeutico col medico che si costruisce 
l’efficacia, definita per lungo tempo simbolica, ma che alla luce di queste 
riflessioni definirei efficacia del significato. Sul meccanismo di funzionamento del 
placebo sono state avanzate molte teorie che esaminerò nel quarto capitolo, 
tutto incentrato sul mistero del nesso psico-somatico.   
3. UN’APPLICAZIONE DELLA RISPOSTA AL SIGNIFICATO: LA PSICOTERAPIA 
La psicoterapia è un campo in cui il significato ha la parte del protagonista, anche 
se alcuni l’assimilano all’effetto placebo. La posizione di Moerman non ammette 
dubbi: la psicoterapia è una risposta al significato, una delle tante applicazioni, 
ma su come funzioni realmente, nessuno lo sa, scrive Dawes. Molti sono gli 
indirizzi psicoterapeutici (psicanalitico, adleriano, eclettico, transazionale, 
razionale-emotivo, gestaltico, rogersiano, comportamentista, che è a sua volta 
ulteriormente suddivisibile,…), così tanti che Parloff ha contato 418 tipi di terapie 
psicologiche. Ciò che sorprende, data la varietà e l’eterogeneità, è che ogni 
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psicoterapeuta ritenga la propria impostazione “giusta” o comunque superiore 
nei risultati alle altre, fermo restando che di fatto tutte le scuole 
psicoterapeutiche risultano ugualmente efficaci, anche qualora la terapia venisse 
somministrata da terapeuti meno esperti. 
 A questo proposito è particolarmente illuminante lo studio di Strupp e Hadley su 
un gruppo di studenti universitari, metà del quale assegnato a psicoterapeuti 
esperti, con alle spalle una carriera professionale pari in media a ventitré anni, e 
l’altra metà a persone inesperte, in quanto docenti universitari di storia, 
letteratura, filosofia e matematica, scelti per le loro qualità di umanità, 
affidabilità e interesse verso gli studenti; nell’arco di un anno tutti migliorano, 
indipendentemente dallo psicoterapeuta o dal docente. Se ne deduce, quindi, 
che l’efficacia dipende dalla qualità del rapporto umano che si instaura col 
paziente e in particolare dall’apertura, dalla motivazione del paziente e dalla sua 
percezione del reale interesse del terapeuta verso di lui.  
Per porre sotto la lente d’ingrandimento la psicoterapia, è utile servirsi della 
strumentazione analitica proposta dallo straordinario studio di Jerome Frank, 
Persuasion and Healing pubblicato nel 1961 e delle implicazioni derivanti dalla 
suddetta ricerca di Strupp e Hadley.  
L’idea di base della tesi di Frank è che le psicoterapie, per quanto diverse in 
superficie, in profondità aderiscano tutte a tre condizioni: 
1) uno psicoterapeuta percepito dal paziente come ascoltatore attento e 
desideroso di aiutare; 
2) uno spazio terapeutico ben definito; 
3) un qualche rituale finalizzato a formalizzare il rapporto psicoterapeuta-
paziente. 
Questi sono i fattori “non-specifici” individuabili in tutte le psicoterapie, 
comprese quelle con coordinate spazio-temporali lontane, teoria già di per sé 
rivoluzionaria, tanto più se si considera che curerebbero tutte un’unica malattia 
psicosomatica, la demoralization, un termine con cui Frank vuole designare la 
perdita della capacità dell’individuo di fronteggiare le difficoltà, gli sforzi e i rischi 
95 
 
della vita, una particolare condizione psicologica in cui sembra riecheggiare il 
concetto demartiniano di crisi della presenza.  
Lo studio di Strupp permette di scendere più in profondità nella disamina. 
Questi, infatti, puntando il riflettore sul processo terapeutico, riesce a 
estrapolarne quattro componenti: 
1) gli psicoterapeuti operano seguendo una teoria, adesione che spiega la 
loro dedizione e la loro capacità d’azione anche nel lungo periodo, tant’è 
che i docenti universitari dello studio, agendo come una nave senza 
capitano, ossia nel vuoto dell’assenza di una qualsiasi psico-teoria, una 
volta esaurito il materiale iniziale, non sanno come procedere 
nell’approccio terapeutico finalizzato al benessere dello studente-
paziente;   
2) il terapeuta “crea e mantiene «un particolare contesto interpersonale» 
caratterizzato da «ascolto empatico» ”128; 
3) “il terapeuta cerca di comprendere il significato dei sentimenti, dei 
desideri, delle fantasie, delle convinzioni, degli schemi di comportamento 
ecc., del paziente”129; 
4) il terapeuta cerca di “riformulare”, attraverso la sua interpretazione 
guidata dalla teoria, i significati emergenti con una certa carica emotiva 
(lo scoppio in lacrime è ciò che Strupp definisce una certa carica 
affettiva), affinché il paziente possa farli costruttivamente propri. 
Se invece leggiamo questi punti secondo la prospettiva del paziente, le quattro 
componenti caratterizzanti il processo psicoterapeutico possono essere così 
riformulate: 
1) il paziente è consapevole del fatto che altri hanno sperimentato ciò che 
lui stesso sta vivendo, altrimenti non esisterebbe una qualche teoria. Una 
tale consapevolezza ha un risvolto molto potente su colui che si sta 
confrontando con tutta una serie di difficoltà umane (depressione, lutto, 
separazione, ecc.); 
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2) il paziente parla, racconta e si racconta, condizione necessaria affinché il 
terapeuta si ponga come ascoltatore empatico. In questo senso il 
terapeuta sa ascoltare pazientemente e soprattutto sa come accogliere 
l’ennesimo racconto di chi è in preda allo scoraggiamento; 
3) il paziente avverte di essere preso sul serio e che per il terapeuta la sua 
sofferenza psicologica e affettiva può significare qualcosa; 
4) il paziente sente che il terapeuta è lì per reinterpretare la situazione con 
lui, individuando il significato che gli permette di dare senso alla sua 
infelicità. 
Se dunque parlare del proprio sconforto di fronte alle difficoltà della vita, della 
demoralizzazione che ne scaturisce e che si declina secondo modalità psico-
affettive precise, si traduce in coraggio e in un cambiamento percettivo benefico 
della specifica situazione dolorosa incorporata dal paziente, allora non si può 
assimilare la psicoterapia all’effetto placebo, ma, scrive Moerman, è corretto  
parlare di un intenso effetto di significato.  
In quest’ottica sono ancor più incisive le parole pronunciate da Frank in 
un’intervista rilasciata nel 1998: 
 “La psicoterapia non è scienza applicata del comportamento. 
Credo che questo sia il modello sbagliato. Perché la scienza si basa 
sui fatti, mentre la psicoterapia è il mondo dei significati, che è 
lontano dal mondo dei fatti. La psicoterapia si basa sulla 
circostanza che gli esseri umani reagiscono non ai fatti o agli eventi 
in sé, ma ai significati dei fatti in quanto interpretati. La 
psicoterapia è la trasformazione da negativi a positivi dei significati 
che il paziente attribuisce agli eventi. Credo che andrebbe 
insegnata come un’arte”
130
.   
Il significato dimostra tutto il suo potere anche fuori dall’ambito propriamente 
psicoterapeutico, così come è desumibile dagli affascinanti esperimenti condotti 
negli anni Ottanta dallo psicologo James Pennebaker. Il suo studio, riproposto 
con variazioni nelle modalità e nei contesti di esecuzione per molti anni in vari 
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Paesi, è inizialmente condotto su studenti iscritti al corso introduttivo di 
psicologia, divisi in due gruppi: quello degli studenti invitati a scrivere per 
quindici minuti al dì per quattro giorni su argomenti irrilevanti riguardanti la 
quotidianità (gruppo di controllo), e il gruppo di coloro che devono fare, invece, il 
resoconto del trauma più forte subìto nella loro vita, svelando sentimenti e 
pensieri, anche quelli connessi a genitori, amici e patner in gioco. La conclusione 
è che il secondo gruppo di studenti, che adempie al compito assegnato senza 
esitazione, sebbene i resoconti del trauma comportino per molti lo sforzo 
emotivo delle lacrime, ritiene l’esperienza complessivamente gratificante e 
costruttiva. Inoltre, Pennebaker verifica che questi ultimi studenti nel corso 
dell’anno si rivolgono molto meno al centro di igiene mentale dell’Università 
rispetto al gruppo di controllo, perché psicologicamente ed emotivamente più 
stabili. Conclusione: la scrittura del resoconto del trauma produce un effetto 
benefico e duraturo.  
Prima di articolare meglio questa constatazione, è opportuno aprire una 
parentesi sull’appropriatezza della scelta di utilizzare come oggetto d’analisi “il 
resoconto”, scritto o orale che sia. Di fronte alla cronistoria di un accadimento 
doloroso, infatti, ciascuno di noi deve far ricorso innanzitutto alla memoria, dopo 
di che seleziona ciò che ritiene rilevante rispetto a ciò che non lo è, e lo organizza 
in un racconto tale che risponda alla necessità personale di svelarne il senso. Il 
resoconto obbliga implicitamente il narratore a costruire una narrazione del 
trauma che sia coerente, comprensibile e significativa, capace cioè di chiarire, 
innanzitutto a se stesso, il senso della propria esperienza dolorosa. 
Un’ulteriore conferma dell’efficacia terapeutica del resoconto di un trauma è 
ricavabile da una variante dell’esperimento precedente, che vede invece 
protagonisti alcuni sopravvissuti all’Olocausto con il loro racconto dei traumi 
vissuti durante la Seconda guerra mondiale (i racconti hanno la durata di 
una/due ore e sono registrati su videotape). A distanza di quattordici mesi  
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risulta che il grado di rivelazione personale durante l’intervista era positivamente 
correlato con la salute a lungo termine dopo l’intervista stessa131. 
La conclusione a cui approda questa tipologia di studi, focalizzati sull’espressione 
di sé, è complessivamente riassumibile in uno stato di salute migliore, in un 
sistema immunitario più efficiente, e di conseguenza in un minor ricorso alla 
professionalità medica, un risultato sorprendente tanto più se si pensa che 
raccontarsi, esprimere cioè le proprie emozioni legate a un trauma, corrisponde 
a una situazione appartenente alla quotidianità di tutti.  
Ricerche più recenti permettono a Pennebaker di arricchire la sua teoria, 
individuando i motivi per cui certi resoconti scritti siano più efficaci di altri nel 
promuovere un migliore stato di salute. È vero che nell’insieme i soggetti che si 
avvantaggiano di più sono quelli che scrivono i resoconti migliori — più coerenti, 
più convincenti, meglio organizzati. In breve, […] quelli che scrivono i resoconti 
più significativi132, ma i miglioramenti più accentuati sono correlati con i racconti 
in cui si riscontra un cambiamento del punto di vista, ossia della prospettiva da 
cui il narratore osserva il suo stesso trauma e le conseguenti implicazioni. Il 
passaggio dalla prospettiva personale, centrata sull’ io penso, a quella plurale del 
noi pensiamo è, in quest'ambito di studio, il fattore causale di efficacia 
terapeutica maggiormente influente, anche qualora i resoconti di altri dal 
medesimo punto di vista risultassero migliori. La prospettiva plurale, infatti, 
implicando l’inglobamento dell’interpretazione di altri soggetti, si traduce 
necessariamente nella ricerca e nell’attribuzione di nuovi significati, e la 
polisemia non scredita la lettura precedente, semmai aumenta l’effetto 
terapeutico della risposta al significato.     
Questa lunga analisi permette di concludere che nella creazione del racconto del 
trauma subìto, la figura dello psicoterapeuta è utile ma non indispensabile. È il 
racconto lo strumento terapeutico determinante, perché la storia raccontata si 
configura come mito personale, un sistema di significati che attinge dal contesto 
culturale in cui il narratore è immerso. 
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L’efficacia del resoconto della malattia 
La narrazione della malattia rappresenta una variante dell’efficacia del resoconto 
finora trattato. In questo caso la narrazione non si articola intorno a un trauma, 
ma si sviluppa tutt’intorno a ciò che è collegato e collegabile all’origine e al 
decorso della malattia ancora in essere secondo la prospettiva del malato/a, a 
cui si possono aggiungere i vari punti di vista degli attori sociali coinvolti 
(famigliari, amici e medici). Questi racconti sono caratterizzati 
dall’indeterminatezza e l’apertura è motivata dall’attesa e dalla ricerca 
estenuante del finale certo e indiscutibile, il solo corrispondente 
all’individuazione della cura efficace e/o alla guarigione. Fino a quel momento la 
narrazione è giocata sulla ricerca fiduciosa dell’unico significato che racchiuda in 
sé il senso dell’esperienza della propria malattia, e che possa così condurre alla 
risoluzione positiva. L’esplorazione di tutte le possibilità mette la realtà al 
congiuntivo133; con questa espressione Good designa il mondo delle possibilità, 
di tutte le interpretazioni, delle possibili letture dell’accaduto e del futuro, 
generate da prospettive multiple. Il risultato è la provvisorietà della narrazione e 
di conseguenza la potenzialità creativa, alimentata dal desiderio di una cura 
possibile. Dall’analisi dei racconti Good estrapola tutta una serie di modalità 
attraverso le quali realizzare il carattere congiuntivo: la molteplicità delle 
prospettive, aspetto particolarmente evidente soprattutto in coloro che sono 
fortemente motivati nella ricerca del finale; il ricorso a trame alternative tra cui 
le rappresentazioni soprannaturali e misteriose; infine, l’utilizzo di espedienti 
quali il “non-detto” e il “non-spiegato”. Queste “lacune” sono delle vere e 
proprie tattiche congiuntive, che si esplicitano nell’inserimento all’interno della 
narrazione di alcuni spazi ignoti e sconosciuti della realtà, capaci di funzionare 
come dei serbatoi di speranza, a cui il narratore nel corso della propria malattia 
può sempre attingere, per aprire la narrazione della propria sofferenza al 
cambiamento e soprattutto alla tanto desiderata guarigione. Così le trame 
possono essere riplasmate, gli spazi vuoti riempiti di significati nuovi, il passato di 
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dolore può essere reinterpretato ogni volta, anche all’interno della stessa 
narrazione e per mano dello stesso narratore, purché la configurazione narrativa 
dia forma all’esperienza di malattia, dia senso e rappresenti la sofferenza, tutto 
ciò in vista dell’esito finale di una cura efficace e in ultima istanza della 
guarigione.  
Questo tipo di racconto di malattia si differenzia dal resoconto di episodi 
traumatici per la dimensione temporale della sofferenza che, benché ne 
rappresenti il comune denominatore, nel primo caso risulta ancora chiaramente 
in essere, mentre nel secondo è in qualche modo conclusa. Di conseguenza l’atto 
della narrazione conduce a finalità apparentemente diverse: da un lato la ricerca 
della storia con finale risolutivo, dall’altro la costruzione di un racconto del 
trauma coerente, ben organizzato e possibilmente capace di inglobare altri punti 
di vista. Comunque in entrambi i casi la ricerca dei significati   di ciò che è 
ancora in atto nel caso della malattia o di ciò che è già accaduto nella situazione 
del trauma vissuto  è vitale e, sebbene nell’immediatezza gli scopi risultino 
apparentemente differenti, persegue in verità il comune e fondamentale 
obiettivo della costruzione di un mito personale che, una volta configurato, ha la 
potenzialità di liberare la forza guaritrice. 
4. LO SCIAMANO E LO PSICANALISTA: DUE GRANDI MANIPOLATORI DI 
SIMBOLI 
La rievocazione del mito introduce l’interessante confronto tra le tecniche dello 
sciamano e quelle dello psicanalista, intavolato già a suo tempo da Claude Lévi-
Strauss, ma prima di approfondire la tematica così come l’Autore l’ha posta, 
s’impone una digressione sugli studi che a partire dalla fine degli anni Cinquanta, 
attraverso la lente del significato dei simbolismi, indagano l’analogia tra 
psicoterapia e terapie tradizionali. Faccio riferimento alle ricerche condotte da 
Mars (1946) e da Nadel (1946), che approdano autonomamente all’equivalenza 
tra sciamano e psicanalista sulla base di studi sullo sciamanismo contemporaneo, 
pur partendo da differenti contesti esotici (il vodù haitiano per Mars e la 
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possessione tra le tribù Nuba del Sudan per Nadel). Per entrambi la terapia 
sciamanica corrisponderebbe a una catarsi istituzionalizzata, il cui effetto 
terapeutico, scrive Nadel, è quello di stabilizzare l’isteria e le psiconevrosi affini, 
riducendo così un’incidenza psicopatica che sarebbe altrimenti molto 
maggiore134, posizione sostenuta ancora prima da Shirokogoroff (1935) 
nell’ambito dello sciamanesimo tunguso. E Ilza Veith (1964) segue la progressiva 
mutazione delle teorie magiche nelle teorie psichiatriche moderne.  
Lewis nel suo saggio sulle religioni estatiche (1972) spiega la suddetta analogia 
partendo da un’attenta analisi della seduta sciamanica e distinguendo tra i “culti 
periferici”, in cui al soggetto trattato non è attribuita nessuna colpa morale, e i 
“culti di possessione centrali” che poggiano invece sull’equivalenza tra malattia e 
peccato.  
Nel primo caso la seduta di possessione è una sorta di teatro in cui inscenare con 
intensità drammatica e fortemente simbolica le conflittualità irrisolte della 
propria esistenza; il tutto si svolge in un contesto legittimato e istituzionalizzato, 
nel quale il soggetto trova lo spazio appropriato per esprimere pubblicamente 
tutti i desideri e gli impulsi rimossi. Il danzatore raggiunge sempre una trance 
stereotipata da cui esce “risanato”. Si è discusso sulla genuinità di questo stato, 
aspetto già affrontato nel caso del tarantismo, tuttavia ciò non ne inficia 
l’efficacia, almeno in termini di guadagni psichici secondari sottoforma di 
vantaggi sociali. Ma qualora la trance fosse genuina, ai guadagni secondari si 
aggiungono quelli primari, una definizione con cui gli psicologi definiscono la 
soddisfazione puramente psichica che ne scaturisce. Quindi, questi psicodrammi 
danzati producono sempre un effetto compensatorio rispetto a vicissitudini  
frustranti e torti subìti nel corso della vita, e rappresentano perciò sia la via 
d’uscita dalla difficile realtà, sia la porta d’accesso a un universo di simboli 
potenzialmente e strategicamente riparatorio. Il soggetto che può entrare nel 
gioco e uscirne vincente, è una persona potenzialmente normale e normalmente 
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nevrotica, che necessita semplicemente di rispetto e attenzioni, condizioni 
perfettamente soddisfatte dalla seduta sciamanica. 
Nel caso dei culti di possessione centrali, invece, ritenendo il soggetto 
responsabile e moralmente colpevole e per questo malato, la cura passa 
attraverso l’ammissione di colpa, per procedere alla stregua di un’espiazione 
abreattiva e catartica.  
Lewis, come Shirokogoroff, conclude che si può assimilare lo sciamanesimo alla 
psicoterapia solo per quanto riguarda la cura di paure, tensioni e conflittualità; 
ma se aggiungiamo che lo sciamano interviene anche sulle lesioni organiche e sul 
controllo degli elementi della natura, allora lo sciamano è più dello psicanalista. 
Scrive infatti Lewis  
“l’equivalenza più significativa è che la psichiatria, e in particolare 
la psicanalisi, come Jung avrebbe ammesso molto più liberamente 
di quanto voglia fare la maggioranza dei freudiani, rappresenta 
forme di sciamanesimo limitate e imperfette. I loro fini di base 
sono gli stessi: mantenere l’armonia tra uomo e uomo, tra uomo e 
natura.”
135      
Lewis si pone anche il quesito del perché proprio la possessione. La possessione 
funziona come meccanismo di autoaffermazione aggressiva indiretta, 
classificabile come isteria. I fondatori della psichiatria moderna, Freud e Breuer, 
spiegano l’isteria come il risultato del conflitto tra l’Io e qualche desiderio 
proibito e di conseguenza represso; ma essendo la rimozione solo parziale, il 
desiderio viene silenziosamente e indirettamente espresso mediante le 
cosiddette “reazioni di conversione”. L’incertezza socio-economica è una 
condizione necessaria ma non sufficiente per l’attivazione della risposta nella 
forma della possessione; se, però, lo stato d’insicurezza si arricchisce del senso 
d’instabilità derivante dai prepotenti assalti dell’innovazione e dal conseguente 
indefinibile e rapido cambiamento sociale, allora lo sciamanesimo rappresenta la 
risposta perfetta e appropriata, rassicurante a tal punto da motivare e mobilitare 
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l’istituto della possessione in quanto espressione tangibile della presenza di Dio, 
[che] non è semplicemente con noi, ma […] in noi. Lo sciamanesimo, quindi, è per 
eccellenza la religione dello spirito fatto carne136. Lo sciamanesimo riconferma la 
sua essenza in ogni seduta di possessione, che è perciò in prima istanza seduta 
d’incarnazione. L’accettazione dell’inevitabile  rappresentato dai colpi 
imprevedibili del fato, dall’assalto selvaggio dell’innovazione e dall’inesplicabile 
cambiamento  fonda una filosofia del potere137 che veste i panni della 
disperazione. Questa situazione  
“produce significativi effetti psicologici che permettono all’uomo 
di sopportare pressioni che non potrebbe altrimenti tollerare. […] 
La nostra psichiatria occidentale, per sua stessa natura, sembra 
avere una portata molto più limitata.”138  
Infatti con lo sciamanesimo l’uomo si innalza al livello degli dèi, e la seduta 
sciamanica è l’emblema della duplice onnipotenza di Dio e dell’uomo139. 
Chiudo questa lunga e interessante parentesi aperta con Lewis e proseguo con la 
digressione sull’equivalenza tra terapia sciamanica e terapia psicanalitica, 
menzionando l’analogia osservata da Simon Messing (1958) tra il culto zar 
dell’Etiopia e la teoria di gruppo.  
Gli anni Sessanta e Settanta vedono invece concentrare l’attenzione 
sull’assumptive word, expectant faith, effetto placebo e demoralizzazione; negli 
anni Ottanta è lo studio di Thomas Scheff sulla catarsi rituale e terapeutica a 
imporsi, influenzando la riflessione. Se la maggior parte di questi studi offre delle 
valide proposte teoriche, che fanno appello all’analogia solo come richiamo, il 
lavoro di Stefania Pandolfo sullo pratica dello sra’ in Marocco rappresenta, 
invece, una comparazione empirica tra cura sciamanica e psicoterapia. Ma prima 
di scendere nel dettaglio del suo studio, è doveroso ripartire dall’analisi condotta 
da Lévi-Strauss in quest’ambito. Scrive infatti l’Autore: 
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 “In entrambi i casi ci si propone di rendere coscienti conflitti e 
resistenze rimaste sino allora inconsce… In realtà, la cura 
sciamanica sembra essere un esatto equivalente della cura 
psicanalitica, ma con un’inversione di tutti i termini. Entrambe 
mirano a provocare un’esperienza; ed entrambe vi riescono 
ricostruendo un mito che il malato deve vivere, o rivivere. Ma, nel 
primo caso, si tratta di un mito individuale che il malato costruisce 
con l’aiuto di elementi attinti dal suo passato; nell’altro, di un mito 
sociale, che il malato riceve dall’esterno e che non corrisponde a 
un antico stato personale.”
140  
Difatti, sia per lo sciamano che per lo psicanalista la materia prima è il conflitto o 
la resistenza, ambedue inconsci, che attraverso il transfert vengono portati a 
livello cosciente, affinché l’esperienza rimossa possa essere rivista nell’attuale. 
Se il transfert fa dello psicanalista un protagonista in carne ed ossa, verso il quale 
il malato ha la possibilità di riformulare l’esperienza rimossa, fa, invece, dello 
sciamano l’incarnazione dell’eroe dell’incantesimo, permettendogli di mettersi a 
capo dell’esercito di entità soprannaturali per la liberazione del purba. Differente 
l’azione del transfert, differenti le modalità di contatto (diretto con la coscienza 
del malato e indiretto con il suo inconscio), tant’è che se lo psicanalista agisce 
tacendo, lo sciamano opera parlando. In entrambe le situazioni la risoluzione 
della conflittualità inconscia avviene non mediante una conoscenza razionale, 
bensì grazie alla abreazione, consistente nel provocare una reazione, obiettivo 
raggiunto con la ricostruzione di un mito che deve essere vissuto e rivissuto. Ma 
se nella pratica sciamanica il mito è sociale, perché ricevuto esternamente dalla 
tradizione collettiva, nella terapia psicanalitica il mito è individuale, in quanto 
ricavato dal proprio passato. È dunque nell’origine del mito che Lévi-Strauss 
individua un’altra differenza. L’obiezione mossagli da molti psicanalisti riguardo 
al mito è risolta dall’Autore invitandoli a riflettere sul fatto che, se sono 
indiscutibili i fatti, è invece opinabile l’esperienza che il soggetto ne fa. Infatti il 
potere traumatizzante non è implicito nell’accadimento, vale a dire che la 
                                                          
140
 Lévi-Strauss, C., op. cit., pp. 222-224. 
105 
 
“traumaticità” di un evento non è una sua caratteristica intrinseca, dato che è 
invece attribuibile alla 
“attitudine di taluni avvenimenti, che sorgono in un appropriato 
contesto psicologico, storico e sociale, a indurre una 
cristallizzazione affettiva, che si forma nello stampo di una 
struttura preesistente. Rispetto all’avvenimento o all’aneddoto, 
queste strutture –  o più esattamente queste leggi di struttura – 
sono veramente atemporali. [...] L’insieme di tali strutture 
formerebbe quel che chiamiamo inconscio.”
141 
In queste parole si legge la differenza fondamentale tra sciamanismo e 
psicanalisi. Infatti, mentre per la psicanalisi l’inconscio è pieno di contenuti 
perché depositario di una storia unica, che rende ciascuno di noi un essere 
insostituibile142, per Lévi-Strauss (e quindi per lo strutturalismo) è una funzione 
simbolica […] che si esercita in tutti gli uomini, secondo le stesse leggi; e che si 
riduce in realtà all’insieme di queste leggi143. In base a questa chiave di lettura 
l’Autore distingue tra subconscio, come luogo della memoria, pieno di ricordi e 
immagini, e l’inconscio appunto che rispetto al subconscio è invece sempre 
vuoto; o, più esattamente, è estraneo alle immagini quanto lo stomaco ai cibi che 
lo attraversano144. In base a tali leggi di struttura universali ogni individuo declina 
il vocabolario emotivo della propria vita, che acquisisce così significato solo per 
come l’inconscio lo organizza in discorso. Trarre un significato, un mito nella 
terminologia levistraussiana, dà senso a ciò che è imprevedibile e anomalo, 
un’operazione in cui 
“il vocabolario importa meno della struttura. Che il mito sia 
ricreato dal soggetto o preso dalla tradizione, sta di fatto che esso 
attinge dalle sue fonti, individuale o collettiva (tra le quali 
avvengono di continuo interpenetrazioni e scambi), solo il 
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materiale di immagini che impiega; ma la struttura resta la stessa, 
e solo grazie a essa si compie la funzione simbolica.”
145
 
Secondo l’affascinante teoria levistraussiana l’efficacia simbolica opererebbe nel 
punto d’incontro tra le leggi fisiche e quelle della mente, nel punto 
d’intersezione, cioè, tra la dimensione organica e quella inconscia, e agirebbe per 
la sua proprietà induttrice di trasformazioni, attinta dall’insieme delle forze 
mitiche, personali e collettive.   
Ciò che comunque risulta rilevante è che entrambe le modalità terapeutiche si 
fondano sulla traduzione dell’esperienza in simboli significativi, soprattutto in 
metafore che, direbbe Rimbaud, hanno il potere di cambiare il mondo. Quale 
mondo? Sicuramente quello del malato, che riceva una terapia sciamanica o 
psicanalitica poco importa, perché ciò che risulta determinante è l’attribuzione di 
significati che diano un senso al male incorporato e che possano rappresentare 
l’inesprimibile, per lo sbocco di situazioni problematiche fisiche e/o mentali. Lo 
sciamano e lo psicanalista dentro questo “gioco di senso”, vitale per il malato, in 
quanto grandi manipolatori di significati, ciascuno secondo modalità specifiche 
socialmente e culturalmente riconosciute e legittimate, ne sono i registi. 
Ovviamente in questo gioco è altrettanto determinante il lavoro proiettivo del 
malato, ma se ciò è possibile, e questo aspetto è parte costituente del processo 
terapeutico, è grazie ai simboli significativi proposti con sicurezza e 
autorevolezza dal terapeuta in questione.         
La cura psicanalitica a confronto con la terapia sciamanica dello “sra’ ” 
L’articolo di Lévi-Strauss è tanto denso di spunti di riflessione che a distanza di 
più di cinquant’anni continua a stimolare la ricerca, così come mostra la già citata 
Stefania Pandolfo con il suo studio sullo sra’ in Marocco. Prendendo come 
modello l’efficacia simbolica, la ricercatrice mostra l’efficacia sia della cura 
sciamanica che della terapia psicanalitica, mediante un’analisi condotta 
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attraverso il comune strumento del linguaggio che si offre al malato come mezzo 
per pensare e rappresentare la sua malattia.  
Lo sra’ è una tecnica terapeutica  forse è la tecnica più complessa tra tutte le 
cure che in Marocco hanno a che vedere con i jinn  finalizzata a far parlare i 
jinn, a svelarne il nome affinché possano essere vinti, bruciandoli (hariq al-jinn) o 
colpendoli (drib al-jinn). Si pensa che la causa di quarantatre situazioni 
patologiche, tutte sinteticamente riconducibili a situazioni d’impasse (paralisi di 
tutto il corpo o di parti del corpo, incapacità di bere, mangiare, di avere rapporti 
sessuali, scomparsa delle mestruazioni…), sia riconducibile a un tipo diverso di 
jinn. Lo sra’ è praticato ovunque in Marocco, senza distinzione alcuna tra 
campagna e grande città, al quale i pazienti continuano a ricorrere pur seguendo 
contemporaneamente l’iter psicanalitico. Eppure si tratta di  
“Due discorsi terapeutici e due modelli di società, due maniere 
diverse di pensare il «soggetto», [che] sono vissuti fianco a fianco, 
sempre più nello stesso corpo, dallo stesso soggetto […]. Uno 
quello della psicoanalisi, funziona su un registro di verità e situa il 
soggetto nella sua voce singolare, nel quadro del suo vissuto 
personale e dei suoi desideri inconsci (da ricostruire attraverso 
l’analisi). L’altro, quello delle terapie tradizionali, funziona sul 
registro dello sdoppiamento, della messa in scena efficace, e situa 
il soggetto in una voce plurale, al punto d’intersezione di campi di 
forze esterne che superano l’individuo, la sua volontà, e persino il 
suo inconscio nel senso della psicoanalisi.”
146
 
Di fronte a questa situazione l’atteggiamento del mondo psichiatrico è opposto, 
dividendosi tra coloro che non danno credito alle terapie tradizionali e quelli che, 
invece, riconoscendone l’efficacia, vi si accostano con la giusta dose di umiltà e 
curiosità, affinché possano svelarne il funzionamento nell’ambito della struttura 
teorica psicoanalitica di cui sono gli eredi. Quest’ultimo approccio è sicuramente 
più difficile, perché poggia sulla premessa che il dialogo col mondo delle pratiche 
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magico-religiose avvenga tra pari, nella consapevolezza che ciò comporta la 
propria messa in discussione. È, sì, una presa di posizione che richiede una buona 
dose di coraggio e un reale atteggiamento di apertura, condizione sine qua non 
per un corretto approccio.   
Ho già fatto accenno alla teoria freudiana relativamente al conflitto tra l’Io da un 
lato, e i desideri o le identificazioni inaccettabili dall’altro, col risultato 
condensato nelle nevrosi (isteria, nevrosi ossessive e fobie). La rimozione di ciò 
che è ritenuto dall’Io proibito si mostra comunque mediante una conversione in 
sintomi fisici o in immagini di difesa. Solo il ricollegamento con la 
rappresentazione originaria produce la scarica emozionale ad essa connessa. La 
psicoterapia analitica agisce sulle formazioni secondarie, che sono per loro 
natura interpretabili e manipolabili, al fine di riportare in superficie l’affetto 
legato alla rappresentazione rimossa, producendo così l’abreazione. Il concetto 
di abreazione, formulato da Freud e Breuer, nasce nell’ambito della cura 
dell’isteria, che attraverso l’ipnosi e la conseguente suggestione riproduce la 
catarsi legata al ricordo; constatato però che la suggestione si limita 
all’eliminazione provvisoria del sintomo, Freud sviluppa il metodo analitico e 
inserisce così l’abreazione all’interno di una rete di altri fenomeni, quali il 
transfert, la ripetizione e l’elaborazione psichica, che sono nella totalità 
dell’insieme i processi caratterizzanti l’intera vicenda terapeutica.  
Alla luce di questa impostazione teorica i jinn sono identificabili con le formazioni 
secondarie, una sovrapposizione che assimila la psicoanalisi allo sciamanesimo 
ma con una differenziazione fondamentale nelle modalità: se infatti lo 
psicoanalista opera attraverso l’analisi e l’interpretazione, lo sciamano agirebbe 
con la suggestione alla stregua di un ipnotizzatore. Secondo Freud, infatti, il 
metodo psicoanalitico opera per via di levare, proprio come lo scultore che toglie 
tutto ciò che si sovrappone nel blocco di pietra alla scultura sottostante, 
modalità opposta alla suggestione che lavora invece per via di porre come 
Leonardo da Vinci dice della pittura. In breve l’analisi opera svelando, mentre la 
suggestione agisce velando, cosicché la prima rivela la verità del soggetto, 
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mentre la seconda crea illusioni. Questa struttura concettuale giustifica la 
coerenza della posizione di tutti quegli psicoanalisti che riconoscono l’efficacia 
delle terapie tradizionali limitatamente al sintomo: il malato infatti avrebbe 
continue ricadute per la mancata eliminazione dell’alienazione. In effetti una tale 
conclusione è la corretta traduzione dello sra’ in termini psicoanalitici, la cui 
efficacia è riconosciuta ma soltanto in base alla classificazione dei disturbi trattati 
dalle terapie dei jinn come nevrosi. Il loro accreditamento è dunque parziale e il 
prezzo pagato è alto, se si pensa che la psicoanalisi ne spiega il funzionamento 
attraverso l’accesso al piano dell’Immaginario, motivo per cui il paziente non 
guarirebbe. Di contro la terapia psicoanalitica lavora sul registro del Simbolico, 
dimensione che pone il soggetto davanti alla scelta e alla possibilità di non 
essere. 
La tesi della Pandolfo sullo sra’ ne mette in discussione la lettura psicoanalitica, 
riconoscendone invece un’efficacia a tutto tondo, data dall’azione sul piano del 
Simbolico; infatti, a suo dire, lo sra’ conduce il soggetto là dove egli svanisce e 
nella stesso istante è fondato, in una regione oltre il pensiero, frontiera della 
legge e terra d’alienazione. Il rito rappresenta un passaggio (codificato) 
attraverso la follia e opera mediante  
“dei transfert energetici, degli scambi efficaci, che agiscono con 
una forza d’urto, e l’insieme di rappresentazioni che esso mobilita 
è utilizzato in maniera non discorsiva: come delle armi da 
guerra.”
147
 
Lo sra’ si configura come un vero e proprio combattimento con tutte le sue 
regole, un corpo a corpo che richiede energia e forza di volontà. La Pandolfo 
nella sua articolazione individua sei fasi:  
1) il silenzio della morte; 
2) l’emergere dell’altra voce; 
3) la lotta; 
4) la confessione del nome; 
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5) la confessione del crimine; 
6) il trattato di pace. 
Il rito prende avvio dall’esperienza del corpo che sembra morto, perché muto, 
privo di coscienza e rigido come un bastone di legno, come un cadavere148. È 
un’esperienza limite che apre verso uno spazio di alterità e pone di fronte alla 
morte. A questo punto il corpo diventa il campo di battaglia e il combattimento 
inizia con l’iscrizione sul corpo di alcuni versetti coranici e di simboli che 
funzionano come codice d’accesso all’Altrove, regno dell’impensabile, 
dell’impossibile e dell’indicibile. Da questo vuoto emergono poi delle voci, a volte 
capricciose, a volte furiose e vendicative…, voci altre rispetto a quella del 
paziente, ma che sono l’eco dei suoi desideri e delle sue rivendicazioni. Nella 
terza fase il fqih (il maestro coranico) cerca di sottomettere i jinn, per ricondurli 
attraverso le rappresentazioni evocate da alcuni versetti coranici all’interno delle 
frontiere della legge. Dice infatti il maestro coranico Si Lhassan: 
“Io proferisco l’incantesimo [‘azima] ed essi bruciano a causa di 
questa parola, io recito e loro bruciano, io recito e loro bruciano, 
sino a quando rivelano il loro nome, promettono di partire e 
arrivano a confessare: «Sono Io, oppure siamo Noi, Tale e Tale, che 
abbiamo attaccato questa donna o quest’uomo». Essi cercano 
all’inizio di non dire il loro nome, resistono, perché se lo dicono 
diventano sottomessi, allora li hai in pugno, sono sotto il tuo 
controllo. Io non chiedo mai il loro nome sino a quando i jinn non 
siano indeboliti e feriti, sino a quando non li abbia fatti danzare al 
ritmo delle parole che recito, sino a quando non chiedono essi 
stessi pietà in nome di Dio e della Legge [ana b allah u b shra’], 
oppure gridano hraq tuna [«ci avete bruciati!»].”
149
 
Ma  
“Quando hai i loro nomi chiami i jinn uno a uno, e ciascuno di essi 
deve fare atto di presenza. Allora tu gli chiedi: «Perché avete 
attaccato questa persona?». E loro rispondono : «Ne avevamo 
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voglia, oppure: Ha versato dell’acqua calda in tale luogo» o ancora: 
«È stato colpito dalla stregoneria [sihâr] in questo o quel luogo». 
Ormai tremano a causa dei loro crimini.”
150
 
È così che l’Altro, il jinn, una volta individuato e nominato, è reso finalmente 
pensabile e in quanto trasgressore è obbligato a rientrare nell’ambito della 
Legge. Questa è dunque la fase in cui l’Altro è trasformato in peccatore. Su 
questo scenario si apre l’ultimo passaggio in cui si conclude una negoziazione con 
i jinn affinché lascino il paziente, i quali possono richiedere dei doni o dei 
sacrifici.  
Queste sono in sintesi le fasi attraverso le quali si sviluppa questa sorta di messa 
in scena della morte del paziente, ma per completare il quadro è necessario 
inserire l’analisi linguistica delle parole chiave del rituale, unitamente ai miti 
rievocati, completamento che permette di evidenziare il sottile gioco di 
sdoppiamento su cui si fonda lo  sra’ e soprattutto la sua efficacia. 
Il termine sra’ è ricollegabile a quello di “assenza”, di “sonno” e “sogno”, tutte 
situazioni accomunate dalla perdita di coscienza e di ragione, che riducono il 
corpo a una materialità silenziosa, assimilabile perciò allo stato di 
annientamento caratterizzante lo sra’. La situazione del sogno, in base alla 
credenza locale, permette il contatto con l’aldilà e crea una scissione tra il rûh, 
l’anima spirituale ed eterna, e il ruhâni, il doppio del rûh. E mentre il rûh è libero 
di viaggiare in un Altrove, dove incontra altri aruâh (plurale di rûh) e le anime dei 
morti, il ruhâni rimane nel corpo a mantenere le funzioni vitali. Dall’aldilà il rûh 
trasmette i messaggi ricevuti al ruhâni sottoforma di sogni, che rappresentano 
quindi informazioni dell’Altrove, benché deformate e frammentate per 
l’incapacità di ruhâni di sostenere la natura di tali visioni. Nonostante la 
deformazione operata nel sogno, i messaggi onirici sono tenuti in grande 
considerazione perché ritenuti portatori di verità, anche se in parte alterate, e su 
questa certezza la parola del sogno è investita di un’autorità tale da risolvere 
conflittualità interne o esterne alla persona oppure dare avvio a scontri. Dunque 
                                                          
150
 Ibidem, p. 225. 
112 
 
l’origine della parola onirica contiene in sé il potenziale di curare come di ferire. 
Un altro aspetto del messaggio onirico, attinente alla tematica, concerne le cose 
da dover fare, quali sacrifici o offerte: in questo senso le parole, portatrici di 
richieste da adempiere, sono sovrapponibili con le voci che scaturiscono dal 
vuoto creato nel corpo del paziente, apparentemente morto, durante lo sra’. 
 Alla rievocazione del sonno e del sogno si aggiunge il mito del giorno del 
Giudizio, vaum al-hisâb, col bilancio delle azioni compiute e la conseguente 
ricompensa per i buoni e il castigo per i cattivi, ma con una sostanziale 
differenza: nello sra’ al paziente/jinn è data la possibilità di parlare, opportunità 
invece negata al defunto. Infatti, nella fase iniziale dello sra’ proferisce parole 
senza rivolgersi a qualcuno in particolare e senza usare il suo nome, ed è solo 
dopo averlo svelato che passa a difendere la sua innocenza o a confessare il suo 
crimine, per terminare con una negoziazione. Da questo suo parlare scaturisce 
un godimento simile a quello sperimentato nella trance o nella visione estatica 
del morente di fronte all’Angelo della Morte, che si presenta per prendere la sua 
anima, rievocazione corrispondente all’ultimo mito di supporto al rituale. 
I tre miti individuati (mito del sonno, del sogno e del giorno del Giudizio con 
l’Angelo della Morte) che fanno da sfondo alla terapia, forniscono tutti gli 
elementi per generare lo sdoppiamento operato dallo sra’, simile appunto a 
quello del sogno. 
Dall’approfondimento degli accadimenti nel momento della morte secondo la 
prospettiva del morente si desume l’analogia tra le visioni del morente, invisibili 
ai presenti, e le voci altre dei jinn, che sono anch’essi visibili solamente a colui 
che è colpito. A questo proposito è particolarmente significativa la descrizione 
che ne fa una donna del villaggio di Si Lhassan, in cui racconta che il morente 
“guarda davanti a sé, senza muovere gli occhi, senza voltare il suo 
sguardo: perduti in questa visione, i suoi occhi diventano opachi, 
come se un velo vi fosse scivolato sopra. Egli guarda l’Angelo che 
viene da Dio per prendere la sua anima. Ma quelli che sono al suo 
capezzale non possono vedere nulla. Solo il morente vede l’Angelo 
ed è preso da questa visione… Quando la morte entra nelle 
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viscere, è come una tempesta che si alza. Tu la senti salire, senti la 
sua voce, come un rombo. Lei apre il suo cammino e lacera là dove 
passa. L’Angelo sale e ridiscende, sale e ridiscende, come una 
spola, e il morente lo guarda fisso […] Allora se il rûh di 
quest’uomo, o di questa donna, è benedetto agli occhi di Dio, 
l’Angelo lo raccoglie in un lenzuolo bianco. Il rûh esce dal corpo, il 
nefs resta là per un istante e fa come un khkhkh [si ricordi il 
khkhkh dello sra]. La morte raggiunge il petto, ed il morente non 
può più parlare. Allora il nefs se ne va attraverso la bocca, come 
una schiuma bianca. E se la vita e le opere di quest’uomo, o di 
questa donna, sono state buone agli occhi di Dio, l’Angelo conduce 
il rûh sino a Dio. […]. Ma se la vita di quest’uomo è stata malvagia 
agli occhi di Dio, se egli è un empio e ha commesso dei crimini, il 
rûh resiste, rifiuta di lasciarsi prendere, fugge e se ne vola in cielo, 
per ricadere poi sulla terra come una pietra, dove rotola nell’acqua 
e sprofonda nel fango. Allora grida: «Tu mi hai torturato, ed ora io 
ti torturo!». È questo che accade all’uomo che ha commesso dei 
crimini nella sua vita, e il rûh non esce dal suo corpo prima che 
l’Angelo sia lui stesso privo di forze.”
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È inevitabile rintracciare nella resistenza opposta dal rûh all’Angelo della Morte il 
combattimento tra il jinn e il fqih. Difatti il maestro coranico agisce con la stessa 
forza e determinazione con cui opera l’Angelo, e come lui è mosso dall’intento di 
sottomettere e piegare alla propria volontà, coerentemente con la Legge, il jinn 
nel suo caso e il rûh nel caso dell’Angelo: l’esito finale è la cacciata del jinn o la 
presa del rûh, comunque sia si tratta sempre di qualcosa di animato che 
abbandona il corpo contro la propria volontà, di una fuoriuscita che è imposta 
con forza in una lotta combattuta fino allo sfinimento di entrambe le parti. 
Questi rimandi creano la doppia sovrapposizione tra fqih e Angelo della morte, e 
tra jinn e rûh, un rimbalzo che trova giustificazione e nello stesso tempo 
conferma nel linguaggio, ossia nell’ambivalenza di significato di jinn e rûh. Si 
Lhassan dice, infatti, riferendosi contemporaneamente ai jinn e alle anime dei 
defunti, che loro sono collettivamente chiamati aruâh, plurale di rûh, e più 
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precisamente l’identificazione jinn/rûh/aruâh si completa con l’aria, lberd, e col 
vento come raccontano le seguenti parole: 
“Loro, voglio dire gli aruâh. Tu sai perché li si chiama aruâh. 
Assomigliano al rûh che anima la vita degli uomini. Il rûh che esce 
dall’uomo al momento della morte ed è invisibile, irriconoscibile. Il 
rûh è come l’aria, lberd, come il soffio di un vento, e Loro anche 
sono come l’aria.”
152
 
E prosegue dicendo che il vento dei jinn si insinua nelle membra, ferendole e 
procurandone delle paralisi, per poi salire fino alla testa producendo la follia. In 
questa sua modalità si ritrova l’iter seguito dalla morte nel corpo, che alla stessa 
maniera infiltra le membra, rompe le articolazioni e paralizza irreversibilmente. 
Da un’analisi semantica si deduce che il rûh, oltre a identificare l’anima, identifica 
anche l’inscrizione di un’assenza, come quella creata dalla trama tra due fili 
dell’ordito o come lo spazio nell’articolazione. Il jinn, che è della stessa sostanza 
del rûh,  in pratica il suo doppio come l’immagine riflessa nello specchio, ha così il 
potere di agire nel corpo come anti-rûh, destrutturandolo. È questa ambiguità 
che permette di sperimentare l’espulsione del jinn dal corpo come morte fittizia. 
Il rituale nella sua interezza si fonda sull’ambivalenza di jinn e rûh, di paziente e 
jinn, di vita e morte, di terapeuta e Angelo della morte, ed esplica la sua efficacia 
proprio in questo spazio intermedio generato in seno all’ambiguità. Tali coppie 
operano e attivano una serie di transfert e di scambi energici tra il paziente e il 
jinn, tra il paziente e il terapeuta, tra il piano dello sra’ e il piano mitico della 
morte e dell’identificazione del terapeuta con l’Angelo della morte. Attraverso 
tale sdoppiamento il soggetto sperimenta una prima morte, quella fisica nel 
momento in cui il suo corpo cade nel silenzio della materia, e una seconda 
morte, simbolica, quando il terapeuta torturatore piega il jinn alla sua volontà, 
obbligandolo ad abbandonare il corpo. Questa particolare procedura crea lo 
spazio per la negoziazione, che non è altro che quella della posizione del 
paziente; ma se nella psicoanalisi freudiana per tale contrattazione sono impliciti 
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interpretazione, consapevolezza e riconoscimento, nello sra’ è invece in gioco 
l’altra scena, dove la legge è incompresa, non interpretabile e non pensabile. La 
tecnica dello sra’ conduce, dunque, in un luogo al limite della legge, una zona di 
frontiera che ne permette l’esplorazione attraverso tutte le ambivalenze 
descritte e innanzitutto quella tra la voce del paziente e l’altra voce. Del resto è 
lo stesso Freud a riconoscere che nel sogno esiste un luogo, chiamato l’ombelico 
del sogno in cui non c’è spazio per l’interpretazione, perché assolutamente 
inafferrabile. 
5. L’INFLUENZA DELLA RISPOSTA AL SIGNIFICATO SUL DOLORE 
Il dolore è un’esperienza fisica che, più di tante altre nella ricerca di senso, 
modella il nostro corpo, un esempio di risposta al significato che influenza 
intensamente la nostra biologia. In quale modo il significato agisce sulla 
sofferenza? 
Il dolore è un processo biologico che ha la capacità e il compito di segnalare 
all’organismo in maniera indiscutibile il fatto che qualcosa non funziona 
correttamente e vi si possa così porre rimedio. Il meccanismo neurofisiologico 
che spiega il dolore è riassunto nella teoria del “controllo a cancello” di Ronald 
Melzack e Patrick Wall, secondo la quale sono le fibre più sottili ad aprire i 
cancelli neuronali affinché l’informazione arrivi al cervello. È solo grazie a questo 
sistema che si avverte il dolore: in conclusione la sua sede è il cervello. È 
altrettanto vero che le fibre di grosso diametro possono chiudere i cancelli per 
arrestare la percezione del dolore. Se, ad esempio, di seguito al colpo di un 
martello sul dito sentiamo dolore, l’uso del ghiaccio, invece, riduce la sofferenza: 
nella prima fase è l’attivazione delle fibre più sottili a trasmettere il messaggio al 
cervello e ne consegue l’esperienza di dolore; nella seconda fase le fibre di 
maggiore dimensione chiudono il cancello, attenuandone l’intensità. Attraverso 
lo stesso meccanismo si spiega come un appassionato calciatore possa verificare 
un’importante abrasione riportata durante la partita, solo sotto la doccia, oppure 
come i soldati della Seconda guerra mondiale, in base allo studio di Herry 
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Beecher, soffrissero più per un’iniezione di antibiotico che per le gravi ferite 
riportate durante lo scontro.  
Al meccanismo del “controllo a cancello” si unisce l’attività delle endorfine, 
neurotrasmettitori sintetizzati dal cervello che hanno un effetto sul sistema 
cerebrale simile alla morfina. 
In questo ambito sono illuminanti gli studi condotti da Fabrizio Benedetti. Senza 
scendere nello specifico dei suoi articolati esperimenti, la conclusione a cui 
approda, dimostra senza lasciare margine di dubbio che un placebo 
somministrato a soggetti che provano dolore, proposto loro come antidolorifico, 
ha l’effetto di alleviare sensibilmente il dolore, sia rispetto al gruppo di coloro 
che non ricevono terapia (gruppo a decorso spontaneo), sia rispetto al gruppo di 
soggetti a cui viene somministrato a loro insaputa un placebo. In altri termini la 
terapia con placebo riduce il dolore solo a condizione che venga somministrata 
mettendo a conoscenza della terapia il soggetto; diversamente, non si registrano 
effetti antidolorifici. In breve nell’analgesia da placebo ciò che agisce è la 
consapevolezza della terapia. Se esistono meccanismi biologici capaci di spiegare 
gli effetti antidolorifici, nel caso dell’analgesia da placebo l’elemento attivo 
consiste nel significato che viene sovrapposto alla sostanza inerte somministrata. 
Alla luce di queste scoperte il significato non può certo essere considerato una  
“specie di vaga fantasia ai margini della coscienza, un vuoto modo 
di dire o una superstizione. La biologia umana è fatta di neuroni, 
neurotrasmettitori e sinapsi; ma anche di significati, esperienze, 
conoscenze e prassi.”
153
 
Significati, esperienze, conoscenze e prassi sono incorporate secondo forme 
proprie di ogni cultura, verità che spiega la differenziazione dell’esperienza del 
dolore in relazione alla diversità culturale. Sono i differenti significati nella vita 
delle persone, diversità implicite nella cultura d’appartenenza, che modellano le 
esperienze personali di dolore acuto o cronico. A questo proposito è significativo 
lo studio condotto da Mark Zborowski dal titolo Cultural Components in 
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Response to Pain  pubblicato nel 1952. La ricerca riguarda il modo in cui i pazienti 
 tutti reduci di guerra  di un ospedale della Veterans Administration del 
quartiere newyorkese del Bronx sopportano il dolore, reagiscono alle cure, si 
relazionano con il personale medico, ecc. L’Autore rileva tutta una serie di 
differenze tra gli americani di vecchia data o WAPS (White Anglo-Saxon 
Protestants, americani bianchi, anglosassoni e protestanti), gli ebrei americani e 
gli italo-americani. Secondo i medici e il personale paramedico esiste una 
differenza sostanziale nella reazione al dolore tra i WAPS da un lato, e gli ebrei e 
gli italiani dall’altro. A loro dire, infatti, i primi sono stoici, mentre gli altri 
dimostrano maggiore emotività; inoltre gli ebrei sono future oriented, cioè 
orientati a reagire rispetto al dolore possibile; gli italiani sembrano present 
oriented, ossia rivolti al dolore del momento, particolarmente ansiosi per la 
situazione sperimentata nel presente, ma soddisfatti una volta che il dolore è 
ritenuto sotto controllo per la somministrazione di una terapia antidolorifica; 
infine i WAPS, anch’essi future oriented come gli ebrei, ma essendo più ottimisti 
traducono l’orientamento verso il futuro in sollievo, anziché in preoccupazione e 
sofferenza. La diversità di approccio e reazione dei soggetti è associata da 
Zborowski a diversità di concezioni e significati. Difatti, gli ebrei, ritenendo che la 
terapia del dolore nasconda la manifestazione della malattia, si aspettano il suo 
aggravamento: da qui l’ansia per il futuro; i WAPS, invece, concependo il corpo 
come una sorta di meccanismo, una volta affidatolo a un personale ritenuto 
competente, non possono che sperimentare la riduzione del dolore. Zborowski 
inoltre constata che nei momenti di dolore intenso, ebrei e italiani tendono a 
cercare sostegno in qualcuno – parenti, amici, medici – mentre i WAPS 
preferiscono l’isolamento. Al di là delle differenze specifiche riscontrate, lo 
studioso dimostra che a parità di sofferenza corrispondono significati diversi, la 
cui variabilità è connessa alla cultura, aspetto questo che incide così 
profondamente da modellare l’esperienza intima e apparentemente biologica 
del dolore.  
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Nella stessa direzione vanno gli studi condotti negli anni Sessanta da Bernard 
Tursky e Richard Sternbach sulla reazione all’elettroshock tra persone 
appartenenti a gruppi etnici diversi. In sintesi i due studiosi interpretano la 
conduttività elettrica della pelle come un segno dell’ansia e del conflitto e, 
mettendola in relazione ai diversi gruppi etnici, ne desumono anch’essi una 
differenziazione su base culturale. 
Ma lo studio migliore in questo ambito è quello condotto da Maryann Bates e 
alcuni colleghi a metà degli anni Ottanta su 372 pazienti appartenenti a sei 
gruppi etnici, ricoverati in un ospedale del Massachusetts per sindromi dolorose. 
L’intensità del dolore dei partecipanti è valutata attraverso un articolato 
questionario, che cerca anche di individuarne la relazione con tutta una serie di 
altri elementi quali il sesso, l’istruzione, le terapie ricevute, ecc.; tra questi solo 
tre fattori risultano correlabili con il dolore: scaglione d’età, gruppo etnico 
d’appartenenza e luogo di controllo o LOC (locus of control). Merita 
un’attenzione particolare il LOC con cui s’intende il modo in cui le persone 
percepiscono le forze operanti nel mondo esterno154. I luoghi di controllo del 
mondo sono due: quello interno alla persona e quello esterno. Se il luogo di 
controllo è interno, l’individuo si percepisce nella facoltà di esercitare il controllo 
del mondo in cui vive, nel quale ritiene di possedere la forza per cambiarlo; 
viceversa, la persona con un luogo di controllo esterno si sente come controllata 
dal mondo, ossia dalla forza esercita da persone, dal caso o dal destino. 
Complessivamente lo studio evidenzia che i partecipanti con un luogo di 
controllo interno manifestano livelli di dolore inferiori, indipendentemente dal 
gruppo etnico di appartenenza e da tutti gli altri fattori presi in considerazione, 
con l’eccezione del gruppo di polacchi e di americani di vecchia data, in cui la 
correlazione sembra invertita, ossia alla persona con un luogo di controllo 
interno corrisponde un’intensità di dolore superiore rispetto alla persona con 
LOC esterno. È comunque ipotizzabile, ma non verificabile, che l’esperienza di 
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dolore cronico possa aver modificato la percezione di controllo sulla propria vita. 
In sintesi Maryann Bates riassume così i risultati: 
“Senza eccezioni… [gli ispanici] avevano i livelli più elevati di 
interferenza [del dolore] con le loro attività quotidiane, lavorative 
e non; erano più convinti che sarebbero stati infelici finché i dolori 
fossero durati; riferivano di lamentarsi più spesso e in modo più 
emotivo, e riferivano livelli significativamente più alti di 
preoccupazione, rabbia e tensione associate alle sensazioni 
dolorose. [Gli italiani] risultano secondi in modo altrettanto stabile 
in tutte queste categorie di relazioni.. [I polacchi] risulteranno 
quasi sempre ultimi in tutte le categorie.”
155 
La conclusione, alla luce degli studi menzionati sulla correlazione tra dolore e 
cultura, è che le informazioni ricevute e i pensieri formulati riguardo al dolore, 
tradotti in appropriati significati dal sofferente relativamente alla propria 
esperienza, sono fortemente dipendenti da variabili quali l’appartenenza etnica, 
l’atteggiamento e l’età. In sintesi la percezione della biologia del proprio corpo, 
come la malattia sperimentata e le cure ricevute, sono plasmate dal significato 
attribuito dal soggetto alla propria sofferenza. 
6. CONCLUSIONI: IL MAGO DI OZ E LE CHIAVI INGLESI-PLACEBO 
Ho iniziato la disamina della risposta al significato partendo dall’incontenibile 
capacità di permeazione della dimensione del significato. Stabilire un legame tra 
significante e significato è una caratteristica umana e universale che infiltra 
ovviamente qualunque atto terapeutico, al di là della specifica dimensione 
spazio-temporale. Cambiano le tecniche, i saperi, le informazioni acquisite, ciò 
che è incorporato, i contesti socio-culturali e gli attori sociali, ma non viene mai 
meno la necessità dell’uomo di dare un senso alla propria esperienza di 
sofferenza e  di attribuire significato al proprio dolore e al processo terapeutico, 
del quale è protagonista alla stessa maniera del terapeuta. In questa prospettiva 
l’effetto placebo ricopre un ruolo doppiamente importante nell’argomentazione, 
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perché da un lato è un caso particolare di risposta al significato, dall’altro è 
l’unica situazione suscettibile di controlli sperimentali, di misurazioni e 
soprattutto permette la sua trattazione sulla base di numeri, una modalità 
inapplicabile in tutti gli altri casi.  
Dimostrata l’infondatezza dell’esistenza della tipologia placeboreattiva, è invece 
nel rapporto medico-paziente che si rintracciano elementi influenti sull’efficacia 
della terapia somministrata, quali la sicurezza del medico rispetto alla terapia 
proposta, la capacità d’informare adeguatamente il paziente ed eventualmente il 
suo entusiasmo. Inoltre la risposta al significato diventa sorprendente quando si 
osserva l’efficacia delle terapie in relazione all’aspetto delle medicine, come la 
forma, le dimensioni, il colore, la quantità e la via di somministrazione. Placebo e 
significato sono inscindibili e l’intervento chirurgico racchiude il massimo 
potenziale d’efficacia.  
In questa prospettiva la psicoterapia è un chiaro esempio di risposta al 
significato, e attraverso questa chiave di lettura è stato possibile stabilire un 
parallelismo con lo sciamanesimo sulla base della manipolazione dei significati. 
Come la psicoterapia anche gli studi condotti sul dolore evidenziano il peso della 
dimensione del significato in un’esperienza all’apparenza esclusivamente fisica. 
Concludo l’analisi facendo riferimento al clamore suscitato da un articolo 
sull’effetto placebo pubblicato nella primavera del 2001. Lo studio è condotto su 
tre gruppi — uno trattato normalmente, uno trattato con placebo e uno non 
trattato – e riguarda una gamma particolarmente ampia ed eterogenea di 
situazioni (ipertensione, erpes simplex, alcolismo, fumo, obesità, raffreddore, 
Alzheimer, schizofrenia, fobie, imbrattamento con feci e discordia coniugale), per 
alcune delle quali non esiste una terapia medica specifica, condizione questa che 
di per sé renderebbe discutibile la ricerca nell’insieme; gli autori concludono che 
non si individuano differenze tra il gruppo trattato con placebo e quello non 
trattato  è opinione di Moerman che il risultato sarebbe stato il medesimo 
anche confrontando i dati col gruppo trattato in modo attivo  e benché 
confermino i risultati nel gruppo trattato con placebo, nell’editoriale che 
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accompagna l’articolo paragonano i placebo al mago di Oz, che era potente 
perché gli altri pensavano che lo fosse156. L’articolo ha una forte risonanza, 
occupando spazi in prima pagina sul “New York Time”, “Woshington Post”, “Los 
Angeles Time”. L’unico dato certo desumibile è una generale antipatia rispetto al 
placebo. Ma perché un simile atteggiamento? Moerman ritiene che la 
spiegazione sia da ricercarsi in parte nell’idea diffusa che l’effetto placebo abbia 
origine psicologica, in parte nello stupore e nella difficoltà dei medici di fronte a 
simili fenomeni, pur essendo all’ordine del giorno. Questa problematicità ha 
probabilmente le sue radici nella concezione meccanicistica del mondo. E proprio 
sulle note di queste riflessioni Moerman propone un fantastico esperimento, che 
potrebbe essere intitolato Le chiavi inglesi-placebo: 
“immaginiamo di fabbricare alcune ‘chiavi inglesi-placebo’. Hanno 
l’aspetto di chiavi inglesi, hanno lo stesso peso e producono gli 
stessi rumori, ma sono costruite in modo tale da non far presa sul 
bullone: invece di stringerlo, girano a vuoto. Poi entriamo in 
un’officina, e, di nascosto, mettiamo le chiavi inglesi placebo nelle 
cassette di attrezzi dei meccanici, al posto delle chiavi inglesi 
normali. Ebbene, se in seguito scoprissimo che le chiavi inglesi 
placebo hanno stretto i bulloni che dovevano stringere, avremmo 
buone ragioni per meravigliarci: come si può stringere un bullone 
con un attrezzo che sembra una chiave inglese ma non lo è?” 157          
Se consideriamo il corpo come una macchina, è comprensibile lo stupore che 
scaturisce davanti alla sua reazione a sostanze inerti: è, infatti, contro la logica 
del funzionamento dell’automobile attivarsi a una sostanza non-attiva. Con lo 
stesso sconcerto osserveremmo una chiave inglese-placebo, mentre stringe un 
bullone senza aderirvi. Ma l’essere umano è molto più complesso di una 
macchina, pertanto non si può pensare di esplorare ed esaurirne la conoscenza 
del funzionamento andando dal più grande al sempre più piccolo. Lo stupore, la 
sorpresa e l’incredulità, che scaturiscono dall’effetto placebo e più in generale 
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dalla risposta al significato, sono reazioni che derivano dall’incapacità di darne 
una spiegazione scientifica, difficoltà tradotta da alcuni in avversione a tali 
manifestazioni. In questo caso l’attenzione massima riservata al placebo consiste 
nel suo inserimento all’interno dell’iter sperimentale di nuovi principi attivi, una 
procedura imposta dall’impossibilità di escluderne a priori l’effetto. Del resto il 
dominio della concezione meccanicistica s’impone anche nell’indirizzamento 
della ricerca stessa. Sta di fatto che se per alcuni il problema fondamentale 
sembrerebbe l’individuazione di procedure che evitino l’effetto placebo, per altri 
è assolutamente più stimolante e interessante trovare la risposta al perché 
l’effetto placebo o l’efficacia simbolica si verifichi in un caso anziché in un altro. 
Perché non si attua sempre? Penso che un atteggiamento mentale umile, curioso 
e aperto, unicamente sostenuto dal desiderio di scoprirne il funzionamento 
nell’insieme di tutte le variabili in gioco, sia il giusto approccio davanti a un 
quesito che, se risolto, farebbe di ciascuno di noi il medico di se stesso, direbbe 
Bibeau.  
Prima di esaminare le ipotesi formulate a questo riguardo, ritengo opportuno 
andare a individuare gli elementi simbolico-rituali e di efficacia terapeutica 
nell’ambito della pratica biomedica, ricerca tanto più interessante quanto più in 
contrasto con la concezione meccanicistica del corpo e della malattia. Questi 
elementi sono silenziosamente disseminati nei luoghi deputati all’esercizio 
medico, quali l’ambulatorio e l’ospedale, dove ogni procedura è disciplinata da 
un insieme di norme, e gli attori sociali – paziente, medici, infermieri, personale 
paramedico, familiari, amici – e gli oggetti utilizzati si dispongono e si muovono 
seguendo le regole silenziose di precisi rituali. Ciò ha il potere di in-formare, ossia 
di dare forma a un particolare contesto, che diventa pertanto capace di caricare 
di valenze fortemente simboliche oggetti, gesti e parole, e di attivare 
conseguentemente chiare risposte al significato.      
 
           
 
123 
 
Capitolo 3 
 
L’efficacia simbolica nella riflessione medico-antropologica: 
elementi simbolico-rituali nella pratica biomedica 
 
“Secondo me, quel che rendeva particolari quei suoni era la stessa 
cosa che pensavo rendesse particolari le medicine: il potere della 
mente. L’idea che quelle formule fossero magiche, che 
provocassero un qualcosa, una guarigione o altro, induceva la 
mente a contribuire a quel qualcosa. Io ero convinto che il liquido 
rosso della chemioterapia fosse potente e quindi quello finiva per 
esserlo, così come Sundarajan era convinto che era il suo 
mandddrram a tenerlo in vita. 
Il potere non sta nella cosa in sé, ma nel potere della mente che 
crede nel potere della cosa. I tibetani lo spiegano con questa 
storia. 
Un monaco, dopo anni di assenza, decide di andare a trovare la 
madre che sa poverissima e che immagina sul punto di morire di 
fame. Ma al vecchio villaggio lo aspetta una sorpresa: la madre sta 
benissimo. Un vecchio sadhu le ha dato un mantra grazie al quale 
lei mette dei sassi in una pentola e quelli, al suono del mantra, 
diventano patate. Quando la madre con quel suo sistema si mette 
a preparare la cena, il monaco, ormai espertissimo in cose sacre, si 
accorge che lei pronuncia male le parole sanscrite del mantra e la 
corregge. La madre orgogliosa del sapere del figlio, intona subito la 
nuova versione, ma il risultato è deludente. I sassi nella pentola 
restano sassi e i due non hanno niente da mangiare. Il monaco 
capisce, prega la madre di tornare alla sua versione del mantra e, 
miracolosamente, nella pentola compaiono delle fumanti 
patate.”
158
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1. ALLA RICERCA DEL POTERE DEL “LIQUIDO ROSSO” 
Come può il liquido rosso della chemioterapia diventare potente? La tesi 
rispondente al quesito è così formulabile: questo liquido veicola la cura, ma la 
potenza non è una sua caratteristica intrinseca. Il suo potere origina al di fuori 
della particolare “cura rossa”. È, infatti, la mente, con le proprie convinzioni e 
credenze, a conferire al liquido rosso un qualcosa, un potere di guarigione o 
altro. Allora il liquido della chemioterapia, rivestendosi della qualità proiettata 
dal paziente, diventa altro, proprio come i sassi nella pentola diventano 
miracolosamente patate.  
A questo punto è d’obbligo ricercare quali siano i meccanismi che influenzano 
nella pratica biomedica tali processi. Finora l’argomentazione si è concentrata sul 
significato attribuito dal paziente alla pratica biomedica in atto, ma tale 
conferimento trova ragione d’essere nell’ambito fortemente ritualizzato delle 
procedure mediche, palesemente costellate da una miriade di elementi simbolici. 
Scrive, infatti, Findley che: 
 
“ La pillola che il paziente ingoia, di qualunque tipo essa sia, 
acquista potere come simbolo di fiducia, di conoscenza e di 
sostegno.”
159
 
L’essere umano alle prese con la sofferenza ricerca con urgenza un’azione 
risolutiva, capace di dare almeno un sollievo al proprio malessere. Il medico è 
l’istituzione che risponde a questo imperativo, e adempie tale compito, 
incorporando in sé l’aspetto della fiducia, della conoscenza e del sostegno. 
Questi elementi, già discussi nel capitolo precedente, hanno il potere di caricare 
la terapia prescritta, farmacologica e non, di cui il placebo rappresenta 
l’espressione massima, di uno speciale potere. La sovrapposizione è operata dal 
paziente attraverso la decodificazione di simboli in efficaci significati, operazione 
comunque resa possibile dalla presenza di colui che li incarna (il medico) 
all’interno di una particolare cornice rituale, che sembrerebbe in forte 
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contraddizione con l’ostentato tecnicismo e l’esasperata razionalità del sistema 
biomedico. Eppure di questo si tratta e, aggiungo, la questione risulta tanto più 
interessante quanto più la pratica biomedica tende a negare la dimensione 
rituale che, invece, permea tutto il sistema. Ebbene, si tratta di rintracciare gli 
elementi simbolici disseminati ovunque, lungo un percorso che va dal consulto 
ambulatoriale – con il suo rituale fatto di eventuale visita del corpo, di diagnosi e 
di prescrizione – all’ingresso in ospedale, dove l’ospedalizzazione funziona come 
rito di passaggio; l’apice è raggiunto nella sala operatoria, luogo rituale per 
eccellenza in cui si opera la transizione a un nuovo stato. Questo passaggio, 
consumato all’interno della dialettica malattia/guarigione e morte/vita, è 
attestato dalla cicatrice, che rappresenta e si presenta al mondo come segno 
tangibile e indelebile della trasformazione avvenuta, alla stregua di un vero e 
proprio rito d’iniziazione. 
Prima di calarmi nella particolare prospettiva simbolico-rituale, è doveroso 
premettere che questa chiave di lettura non vuole disconoscere o sminuire 
l’efficacia della biomedicina, ma ritengo intellettualmente corretto, data la 
constatazione dell’inevitabilità della risposta al significato, osservare la pratica 
biomedicale anche in quest’ottica. A questo riguardo voglio riportare due casi 
citati da Brody, di fronte ai quali la conoscenza e le certezze biomedicali si 
dimostrano insufficienti per una comprensione a tutto tondo.  
Il primo caso riguarda una donna aderente alla Christian Science, sottoposta a 
un’operazione relativamente semplice per correggere il distacco di retina. 
L’operazione non riesce. Il medico, una volta scoperto che per la paziente 
l’operazione è contraria ai principi della sua fede, decide, prima di ripetere 
l’intervento chirurgico, di porsi alla donna in questi termini: il suo intervento 
sarebbe stato una semplice operazione meccanica, il cui esito positivo sarebbe 
stato determinato soprattutto dalla sua fede. Il risultato del nuovo intervento è 
una rapida guarigione. 
Il secondo caso, riportato anche da Moerman, riguarda un paziente con tumore 
maligno ai linfonodi in stadio avanzato con non più di due settimane di vita. Un 
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giorno viene a conoscenza attraverso i giornali di un nuovo farmaco 
antitumorale, il Krebiozen. Partecipa alla sua sperimentazione. Dopo dieci giorni 
le sue masse tumorali sono già molto ridotte e può lasciare l’ospedale, fino a 
quando, a distanza di due mesi, incominciano a circolare notizie negative sul 
Krebiozen. Di fronte a queste informazioni sconfortanti, il malato ha una 
ricaduta, le masse tumorali tornano ad aumentare, costringendolo a rientrare in 
ospedale. Il medico gli racconta, a giustificazione dell’inefficacia, del 
deterioramento delle scorte e dell’attesa di un nuovo rifornimento, poi gli 
somministra delle iniezioni d’acqua. Il paziente torna a migliorare. Per alcuni 
mesi le sue condizioni di salute si mantengono buone, fino a quando si diffonde 
la notizia che gli studi effettuati dimostrano l’inefficacia del Krebiozen come 
antitumorale. Nel giro di pochi giorni le sue condizioni peggiorano fino al punto 
di richiederne di nuovo il ricovero. Due giorni dopo muore. 
 Gli spunti di riflessione deducibili da questi due casi trovano spiegazione 
nell’attribuzione di significati a un intervento chirurgico (primo caso) o a un 
nuovo farmaco (secondo caso). Il simbolo-significato si pone a possibile 
completamento dell’indiscutibile efficacia della biomedicina, là dove all’interno 
del processo terapeutico viene meno la logica di causalità scientifico-biologica: in 
questo vuoto si è davanti a una dimensione simbolica, che continua a sfuggire a 
qualsiasi inquadramento medico.  
2. IL CAMICE BIANCO DEL MEDICO: UN SIMBOLO INDOSSATO 
Da sempre l’abbigliamento assolve a una fondamentale funzione significa, 
designando l’attività svolta e la posizione sociale occupata. Gli elementi di un 
sistema di abbigliamento rispondono ad una funzione comunicativa, 
sovrapponibile a quella del linguaggio. Perciò tali elementi, in quanto simboli, 
possono essere letti e tradotti in significati, purché la decodificazione tenga 
conto del contesto. È una condizione ovvia, basti pensare al diverso significato 
comunicato dal camice bianco in ospedale, rispetto al camice bianco indossato in 
macelleria o al supermercato. Se l’elemento in comune negli esempi proposti è 
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indubbiamente l’esigenza igienica, il diverso contesto impone, tuttavia, una serie 
di altre associazioni fortemente differenzianti. Ebbene, nella nostra società 
occidentale colui che indossa il camice bianco in un contesto terapeutico 
riconosciuto, è immediatamente identificato come medico. La divisa ha il potere 
di comunicare silenziosamente all’osservatore l’appartenenza dell’osservato a 
uno specifico gruppo professionale, insieme a tutto ciò che è ad esso correlato. 
Infatti, il camice bianco del medico è immediatamente associato a tutta una serie 
di significati, che Donatella Cozzi elenca160: 
 formazione medica 
 licenza di praticare la medicina 
 appartenenza all’albo professionale dei medici 
 responsabilità di fronte ad un’organizzazione professionale 
 l’essere depositario di una conoscenza specializzata ed inaccessibile 
 potere di: 
 richiedere la storia clinica di un paziente 
 ottenere dettagli intimi sulla vita dei pazienti 
 esaminare i corpi dei pazienti 
 prescrivere una vasta gamma di tests 
 prescrivere farmaci o altri tipi di trattamento 
 prendere decisioni che concernono la vita e la morte 
 potere di controllo su chi sta più in basso nella gerarchia professionale, 
come ad esempio studenti di medicina, giovani dottori, infermieri, ecc. 
 orientamento scientifico nei concetti e nelle tecniche 
 riservatezza 
 affidabilità, efficienza 
 distacco emotivo e sessuale 
 pulizia 
 rispettabilità, elevata condizione sociale 
 familiarità con le situazioni di malattia, sofferenza e morte 
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La divisa è un mezzo notevolmente significativo ed evocativo, che è in grado di 
richiamare nell’immediatezza concetti che influenzano sia il paziente che il 
medico. Difatti, com'è vero che il malato alla sua vista sa che cosa attendersi da 
colui/colei che la indossa, è altrettanto vero che la divisa agisce sullo stesso 
concetto che il medico ha di se stesso. La sua influenza è tale che molti operatori 
sanitari ammettono il disagio che proverebbero qualora dovessero presentarsi 
davanti ad un paziente senza divisa. In questo senso il camice elimina ogni 
possibile ambiguità, definendo gli spazi in cui si muovono gli attori e dettando 
una sorta di copione, in base al quale si articolano conversazioni e azioni. È 
decisamente un grande potere simbolico quello contenuto in un semplice pezzo 
di stoffa di cotone bianco, un potere che diventa sorprendente quando lo si 
pensa capace di attivare risposte al significato tali da riflettersi anche sulla 
guarigione. Approfondirò successivamente questo risvolto che Donatella Cozzi 
indaga attentamente, soprattutto nell’ambito della sala operatoria tramite un 
interessante parallelismo con i rituali di passaggio e d’iniziazione. 
La divisa, che in prima istanza risponde a esigenze pratiche d’igiene, in quanto 
simbolo di autorità e competenza, scienza e affidabilità, riveste sia una funzione 
identificativa che comunicativa, conformemente alle norme del gruppo di 
appartenenza. Il camice bianco è un simbolo che, veicolando per associazione 
numerosi significati, è definito polisemico ed è così potente da essere 
consapevolmente utilizzato dalla stampa e dalla televisione, per conferire al 
messaggio trasmesso l’attributo di scientificità e di affidabilità. 
Al camice bianco si aggiungono alcuni oggetti che, non solo confermano, ma ne 
potenziano addirittura la funzione simbolica quali lo stetoscopio e la siringa. A 
questo proposito la Cozzi racconta che durante un servizio televisivo i tre medici 
intervistati si presentano tutti con lo stetoscopio: il chirurgo, l’unico senza il 
camice, lo tiene in mano, giocandoci con indifferenza; la dottoressa lo porta al 
collo ed il terzo lo esibisce, inserendolo nel taschino del camice indossato.   
Il potere simbolico della divisa del medico riguarda anche l’abbigliamento 
dell’infermiere/a con la sua cuffia e la distinzione cromatica in base al proprio 
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grado di formazione. Anche per lui/lei sono infatti in gioco: la specifica 
formazione scientifica, l’appartenenza a un albo, la licenza di praticare 
l’assistenza del malato, il potere di fare domande sullo stato di salute compresa 
la sfera più intima, di esaminarne il corpo e di somministrare terapie, 
farmacologiche e non, con l’orientamento verso la cura e il sollievo, la pulizia, la 
riservatezza, la rispettabilità, l’affidabilità e il distacco emotivo e sessuale.  
L’ultimo aspetto concernente la funzione segnica dell’abbigliamento riguarda 
l’appartenenza al gruppo, che se da un lato designa l’adesione dell’individuo a un 
determinato protocollo comportamentale, incorporato in specifiche tecniche del 
corpo, dall’altro rappresenta una rinuncia alla libertà personale, consistente 
nell’impossibilità di agire al di fuori della norma sancita. La resistenza 
dell’individuo a togliersi gioielli e fermagli vuole opporsi all’omologazione 
operata e pretesa dal gruppo, a vantaggio della dimensione individuale; un 
monile portato indosso insieme alla divisa, simbolo esibito contro 
l’appiattimento dell’individualità e uso discusso per ovvie esigenze igieniche, è 
chiaramente il terreno di scontro sul quale l’individuo combatte per non essere 
assorbito completamente dal gruppo e non scomparirvi.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         
3. IL CONSULTO MEDICO: IL RITUALE DELLA VISITA 
Il naturale contesto di manifestazione del potere simbolico della divisa è 
l’ambulatorio medico prima e l’ospedale dopo. I significati attribuiti alla figura del 
medico vestito di determinati elementi simbolici non riguardano il medico in sé, 
ma concernono il ruolo ricoperto dal medico stesso e per questo sono attribuibili 
a tutti i medici in quanto appartenenti a uno specifico gruppo di professionisti. Il 
potere simbolico del camice e di altri oggetti specifici della sua professione 
attiene al gruppo di appartenenza e non all’individuo-medico. I simboli in 
questione sono calati in uno spazio tutt’altro che neutro, in cui ogni aspetto 
relazionale è disciplinato. Che si guardi all’ambulatorio medico o all’ospedale, si 
tratta sempre di uno spazio rituale. Difatti, entrambe le ambientazioni 
rappresentano uno spazio di discontinuità rispetto la quotidianità, all’interno del 
quale le conversazioni, le azioni e i comportamenti sono rigidamente strutturati e 
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si ripetono seguendo un canovaccio socialmente legittimato e in cui l’efficacia 
non risponde esclusivamente a una consequenzialità causa-effetto, rimandando 
anche a un complesso simbolico.  
L’ipotesi di una lettura antropologica della pratica biomedica come rituale 
sembrerebbe improbabile, dato che riguarda un sistema terapeutico che si 
propone come massima espressione di scientificità, tecnicismo e razionalità. Ma 
il sistema biomedico è realmente estraneo alla logica simbolica?   
È giunto il momento di mettere a verifica la chiave di lettura simbolico-rituale, 
analisi che prende avvio dalla visita nell’ambulatorio medico. L’espressione 
normalmente usata è andare dal dottore, un modo di dire che evidenzia la 
sovrapposizione tra il medico e il luogo in cui esso esercita. Dal momento in cui il 
paziente varca la soglia, entra in uno spazio nel quale si muove secondo 
comportamenti prefissati, che si ripetono ogni qualvolta il paziente necessiti del 
medico. Questi, infatti, lasciata la sala d’attesa in cui ha aspettato il proprio 
turno, accede alla stanza nella quale si trova il medico, seduto dietro la sua 
scrivania. Il dottore, agli occhi del paziente, è colui che incarna il potere 
diagnostico e terapeutico, confermato e rafforzato da tutta una serie di oggetti, lì 
presenti e naturalmente esibiti. Al camice bianco indossato e allo stetoscopio si 
aggiungono altri potenti simboli di scienza, affidabilità ed efficacia, di cui il 
medico è l’unico legittimo detentore; si tratta del diploma di laurea incorniciato e 
appeso in bella vista, della mensola piena di libri, della vetrina con numerosi 
farmaci e con tutto il necessario per un’iniezione o una particolare medicazione, 
del lettino per la visita e del ricettario sulla scrivania per la prescrizione di tests o 
terapie. Il rituale del consulto medico segue un ordine predefinito e scandisce la 
successione dei comportamenti dell’uno e dell’altro, dal momento in cui il 
paziente entra in ambulatorio e si siede nella sala di attesa, fino al momento in 
cui esce dalla stanza del dottore. Il medico, infatti, individuate le ragioni della 
visita da parte del paziente attraverso un colloquio informativo, se lo ritiene 
necessario, “tocca” o “sente” il suo corpo, formula una diagnosi che ha lo 
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straordinario potere di trasformare il vago e l’indeterminato in una chiara 
definizione, e conclude con la prescrizione di ulteriori tests o di una terapia. 
La visita 
È in questi termine che un medico durante il tirocinio descrive la propria 
esperienza di visita del corpo di un paziente: 
“Ciò che io come studente, […] trovavo più difficile del lavoro 
clinico era il presupposto del controllo sul corpo del paziente 
durante l’esame […]. Le descrizioni tecniche nude e crude della 
percussione, dell’auscultazione e della palpazione non 
trasmettono il grado di intimità dell’esame fisico che, a differenza 
persino del sesso, richiede un abbandono quasi totale del corpo. Il 
paziente diventa un docile corpo da manipolare e da esplorare; 
viene privato così totalmente dell’autonomia al punto quasi da 
cancellare il significato di essere attore.”
161
 
Il grado d’intimità implicito nella visita del paziente è permesso solo all’interno 
della cornice rituale che ne disciplina i comportamenti. Nella rigidità delle norme 
prefissate è possibile superare un confine relazionale corporeo, altrimenti 
invalicabile, e nello stesso tempo controllarne lo sconfinamento definendo con 
precisione le modalità e le finalità. La confidenza del medico col corpo è acquisita 
parallelamente al suo cambiamento di percezione. Il mutamento avviene nello 
spazio rituale del laboratorio di anatomia, luogo in cui il corpo umano è costruito 
ex novo come “corpo medico”. L’oggettivazione del corpo è il punto di arrivo 
della trasformazione mentale del medico, che è operata violando i confini 
naturali attraverso la dissezione e lo smembramento del corpo. Sollevare la pelle 
svela un’interiorità diversa, che ha effetti irreversibili dal punto di vista emotivo. 
Una volta sollevata la pelle, una gamba, per esempio, acquisisce un nuovo 
significato e  
“[…] Ora la pelle, che è il nostro modo di rapportarci agli altri — 
nel senso che toccare la pelle significa […] entrare più in 
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confidenza con le persone – diventa una parte trascurabile della 
faccenda, come la buccia di un’arancia. Non appena la sollevi, entri 
in questo mondo del tutto diverso.”
162
 
Se questa lunga premessa è stata necessaria per comprendere la naturale 
intimità con cui il medico “tocca” e “sente” il corpo del paziente, dal punto di 
vista del malato questi comportamenti sono permessi perché filtrati dall’insieme 
dei significati a lui attribuiti, in quanto appartenente al gruppo dei medici. Sono, 
dunque, l’affidabilità, la competenza e il distacco emotivo e sessuale a concedere 
un contatto che, al di fuori del contesto rituale della visita, non sarebbe 
assolutamente possibile.  
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         
La diagnosi, emblema del passaggio dal malessere indefinito alla sua 
simbolizzazione 
Alla visita segue la formulazione della diagnosi, momento di sintesi che 
attraverso l’etichetta diagnostica conferisce significato all’evento malattia del 
paziente. In questa fase il medico trasforma il malessere vago, indefinito e 
potenzialmente pericoloso in quanto sconosciuto, in qualcosa che viene 
condensato in una o più parole, rappresentate dalla formulazione di un’etichetta 
medica. Questa classificazione traduce, così, l’universo sintomatico sperimentato 
dal paziente in qualcosa di conosciuto. La diagnosi mette il soggetto in una 
posizione di sicurezza, sostenuta dalla promessa che la malattia sarà curata, e 
percepita dal malato come attesa fiduciosa della guarigione e in parte già 
guarigione. Tale cambiamento è leggibile nella frequenza con cui il paziente 
avverte di stare già meglio una volta incontrato il medico. In questo senso la 
diagnosi non può essere semplicemente un nome o una parola estrapolata 
dall’universo medico. L’etichetta attribuita dal dottore contiene in sé un grande 
potere, che è comprensibile solo richiamandosi al concetto di simbolo. A questo 
proposito ritengo illuminante riportare le parole di Godfrey Lienhardt (1961) 
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sulla  divinazione Dinka e la conseguente riflessione che Good intreccia con 
l’analisi del caso di dolore cronico di Brian. La situazione descritta da Lienhardt 
riguarda la reazione di Ajak, un ragazzo che, improvvisamente posseduto da un 
potere, corre dissennatamente per venti minuti finché crolla a terra. 
“Allora venne un maestro minore di fiocina e, rivolgendosi alla 
figura di Ajak che si dimenava, chiese, qualunque cosa fosse a 
tormentarlo, di dirgli il suo nome e che cosa volesse. Nel suo 
discorso cercò di strappare le risposte a diverse potenziali fonti di 
possessione, dicendo: «Tu, Potere» (yin jok), «Tu, divinità» (yin 
yath), e «Tu, Spirito» (yin atiep). Ma nessuna risposta giunse da 
Ajak, che continuava a gemere e a roteare. Allora il maestro di 
fiocina incominciò a rimproverare così il Potere che tormentava 
Ajak: «Tu, Potere (jok), perché ti impossessi di un uomo che è 
lontano dalla sua casa? Perché non ti impadronisci di lui a casa 
sua, dove c’è il bestiame? Cosa può fare lui qui?» […] 
Ajak biascicava qualcosa di incomprensibile; i presenti si 
aspettavano chiaramente che qualcosa parlasse attraverso la sua 
bocca, per  rivelare il suo nome e il suo compito. Spiegarono che a 
tempo debito l’avrebbe lasciato (pal). Quando domandai cosa 
fosse «quel qualcosa», mi dissero che poteva essere diverse cose: 
la divinità del suo clan (yath), lo spirito di suo padre, la libera 
divinità Deng, o «solo un Potere» (jok epath). Dato che non 
sembrava volersi annunciare, come si poteva sapere?”
163
  
Sembra che la denominazione della fonte del malessere in tutte le sue 
declinazioni sia contenuta in queste parole. La procedura investigativa del 
maestro di fiocina comprende tutte le possibili letture diagnostiche, da quelle più 
semplici e immediate che sarebbero esemplificate nella ricezione del nome del 
“tormentatore” e della sua richiesta, a quelle più complicate perché insolute 
corrispondenti, invece, al silenzio della fonte di possessione come per Ajak. 
Intorno a queste parole Good costruisce il parallelismo tra il caso del ragazzo 
dinka e quello di dolore cronico di Brian. Senza scendere nello specifico 
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dell’analisi del caso di Brian, ciò che invece ritengo pertinente, è la sostanziale 
identità tra il maestro di fiocina e il medico, che di fronte alla sofferenza del 
proprio paziente sembra domandare: “Chi sei tu che tormenti questa persona?”; 
“Qual è il tuo nome?” La speranza è ovviamente quella di ricevere una risposta; 
diversamente il medico continuerà a domandare finché il demone interiore non 
risponde. Ma perché è essenziale ottenere la risposta? Che cosa significa 
configurare il malessere in un nome? Detto in altri termini, si tratta d’individuare 
il potere racchiuso nella denominazione della malattia da parte del medico, di 
prendere atto di come la scoperta di un nome efficace significhi per il paziente 
una cura efficace, capace cioè di ripristinare il suo stato di salute o di produrre 
almeno un miglioramento. Il fatto è che nel passaggio dalla diagnosi alla cura si 
pone la possibilità di controllare il malessere, aspetto che va a nutrire l’attesa 
fiduciosa della guarigione o comunque di un cambiamento positivo. È questo il 
potere simbolico nascosto in un semplice nome pronunciato all’interno di un 
determinato contesto rituale quale quello della “visita” medica: la diagnosi 
trasmuta un male sconosciuto e potenzialmente pericoloso in qualcosa di 
contenibile, controllabile e soprattutto curabile. È proprio nel passaggio 
dall’ignoto al noto che si manifesta in tutta la sua forza l’efficacia della 
dimensione simbolica della diagnosi; difatti, ricevere la diagnosi del proprio 
malessere e la relativa cura, è spesso percepito come immediato sollievo e/o 
conseguente guarigione.  
Ovviamente il male di fronte al quale si trova il medico, può anche richiedere altri 
accertamenti che obbligano allora il paziente a varcare la soglia dell’ospedale, 
altro spazio fortemente ritualizzato, di cui la sala operatoria rappresenta la 
massima espressione. L’area chirurgica è l’ultima frontiera del complesso rituale 
medico, tanto più ritualizzata quanto più simbolica e perciò contenitore di una 
efficacia tale da motivare la legittimità dello studio del placebo nella chirurgia, 
così come testimoniano le numerose ricerche condotte.        
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La prescrizione di un farmaco 
I lavori etnografici di Van Der Geest, Reynolds Whyte, Hardon e Fainzang, 
individuano nella prescrizione di medicinali una duplice efficacia simbolica.  
La prima è racchiusa nell’illeggibilità delle ricette, in quanto scritte con una grafia 
decifrabile solo dal farmacista. La pratica delle ricette illeggibili giustifica il 
paragone proposto da Fainzang con l’esoterismo delle scritture sacre, tanto più 
che la grafia del dottore diventa immediatamente leggibile se usata in contesti 
diversi da quello medico.  
La seconda, invece, riguarda la comunicazione tra medico e paziente. Difatti la 
prescrizione la sintetizza e in alcuni casi la sostituisce. La ricetta rappresenta una 
sorta di certificato medico che sancisce lo stato di malattia del paziente, una 
ratificazione frutto dell’accordo silenzioso stipulato tra il medico e il paziente. Per 
il paziente, tenere tra le proprie mani una ricetta, significa che al proprio 
malessere, non solo è stato dato un nome, ma soprattutto che ad esso 
corrisponde una cura. Da questo punto di vista è possibile immaginare come la 
ricetta della cura rappresenti per il malato un potente simbolo, preludio 
d’efficacia. Dunque, il potere simbolico del farmaco è riconducibile in prima 
istanza alla promessa di un benessere fisico, aspetto determinante che supera di 
gran lunga il suo contenuto biochimico. Ad ulteriore conferma è sufficiente 
ricordare i numerosi studi effettuati sul placebo, testimonianza inconfutabile 
dell’efficacia terapeutica di una sostanza inerte, che per definizione logica e 
scientifica non può produrre alcun tipo di modificazione psicofisica.  
Nel capitolo precedente ho evidenziato l’influenza sul placebo del colore, della 
forma, della quantità, della via di somministrazione, delle informazioni fornite dal 
medico al paziente, aspetti tradotti dal malato in relativi significati e conseguenti 
risposte al significato. Ma il potere manipolativo del paziente sul farmaco, sia 
inerte che attivo, non riguarda solamente l’attribuzione di significati, ma anche il 
suo utilizzo personalizzato. Per comprendere meglio la dimensione simbolica del 
farmaco, è utile attingere allo studio condotto da Jean Benoist dal titolo Le 
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médicament, opérateur technique et médiateur symbolique164. La vita di un 
medicinale passa attraverso due fasi fondamentali: quella che va dalla casa 
farmaceutica al medico e la fase che si estende dal medico al paziente. Ciascun 
ambito è diversamente riempito: il primo vede l’azione informativa delle 
farmacie, della pubblicità, dei rappresentanti farmaceutici e dei colori delle 
confezioni e delle pillole; il secondo, invece, lascia spazio all’autocura, a 
prescrizioni approssimative e alla scarsa aderenza del paziente alla ricetta.  
Il medicinale, infatti, può essere usato dal paziente secondo modalità non 
conformi a quelle fornite dal laboratorio farmaceutico e/o dalla prescrizione 
medica (orari, posologia e durata della terapia farmacologica), oppure può 
essere utilizzato nell’ambito dell’autocura. Eppure il medicinale, in quanto 
sostanza attiva rispondente alla logica tecnico-scientifica, sembrerebbe porsi al 
riparo da qualsiasi tipo di approssimazione e di modificazione nelle indicazioni e 
nella posologia. Ma non è così come dimostra la risposta al significato in questo 
ambito. Dal canto suo Benoist, analizzando la funzione simbolica incarnata dal 
medicinale, riesce a scendere ancor più in profondità. Lo studio dell’autocura, 
cioè dell’assunzione di farmaci al di fuori del controllo e dell’autorità del medico, 
è una decisione presa dal paziente sia come scelta arbitraria di medicinali, sia 
come cura complementare ad altre pratiche terapeutiche (medicina omeopatica, 
orientale…). Questa arbitrarietà d’utilizzo nasconde rappresentazioni diverse 
della malattia da parte del paziente.  
Apro una parentesi su questo aspetto per argomentare meglio la dimensione 
simbolica incorporata dal farmaco. Alcune volte la malattia è collocata nel corpo, 
altre volte nelle relazioni o nella società, altre volte ancora nel destino. 
Comunque sia, la malattia biologica non esaurisce ciò che la malattia è per il 
malato, rappresentandone solo un aspetto. Al di là della sua specifica 
rappresentazione, la malattia per il paziente è una richiesta di aiuto non 
formulata a parole, in cui lamenti indicibili e innominabili trovano espressione sul 
terreno del malessere, unico luogo dove è possibile il dialogo. Da questo punto di 
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vista la somatizzazione non è l’espressione sul piano fisico di ciò che è perturbato 
altrove, ma è la manifestazione nel linguaggio del corpo di ciò che non può 
essere detto. Il malato mediante la sua malattia formula la domanda nel 
linguaggio del corpo, e nella stessa lingua può e vuole ricevere la risposta. La 
risposta del terapeuta, cioè, deve avvenire sullo stesso terreno. In questo senso è 
possibile affermare che come la malattia è la “somatizzazione della domanda”, 
così il farmaco rappresenta la somatisation de la réponse165, ossia quelle parole 
di aiuto veicolate sullo stesso terreno, con lo stesso linguaggio, in risposta all’eco 
della richiesta di soccorso. Il non-detto del malato riceve l’unica risposta possibile 
e attesa: il farmaco è il non-detto della risposta. Alla luce di queste riflessioni il 
farmaco è molto lontano dall’essere assimilato all’operatore chimico, costruito e 
programmato in laboratorio per compiere un determinato lavoro all’interno del 
corpo; infatti, è corretto considerarlo un médiateur de la réponse166, che 
acconsente a dialogare nel solo luogo accettato, la malattia appunto, mentre il 
male è altrove, ed è in questo altrove che il farmaco invia la sua risposta. In 
quest’ottica la scelta del sistema terapeutico, del terapeuta e del farmaco può 
essere inquadrata nell’ambito della scelta del mediatore del dialogo e del terreno 
di mediazione. Nel sistema biomedico la risposta veicolata dal farmaco ha un 
potere simbolico ulteriormente assicurato e garantito dalla scienza.  
In conclusione il medico dovrebbe tener presente che il farmaco che prescrive, 
agisce perché è simbolo ed è simbolo perché agisce. 
Conclusioni 
Ricapitolando, il rituale del consulto medico si articola in tre fasi fondamentali: la 
visita, la diagnosi e la prescrizione. All’interno di ciascuna fase il medico agisce 
con il massimo potere, in virtù di tutti i significati che configurano 
simbolicamente il ruolo che riveste.   
La modalità prefissata e ripetitiva che disciplina il consulto medico, richiama nella 
forma rituale l’incontro guaritore tradizionale/malato, in quanto spazio 
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terapeutico definito, separato dalla quotidianità della vita e regolato da norme 
precise, nel cui ambito si attiva la risposta al significato. La manipolazione dei 
simboli visti, che è il distillato operato dal paziente e nel paziente all’interno di un 
contesto terapeutico fortemente ritualizzato e socialmente legittimato, genera 
nel malato un’attesa fiduciosa, potenzialmente connessa con ciò che Lévi-Strauss 
ha definito forza magica e che Bibeau ha tradotto in termini di attivazione dei 
meccanismi endogeni di guarigione.   
4. L’OSPEDALIZZAZIONE: UN RITO DI PASSAGGIO 
 
L’ospedalizzazione è finalizzata all’osservazione prolungata e all’assistenza 
medica intensiva. L’ingresso del paziente in ospedale sancisce indiscutibilmente il 
suo stato di malato, per poi transitare a quello di guarito; in questo senso la 
trasformazione da “persona malata” a “persona sana” rievoca le caratteristiche 
fondamentali del rito di passaggio. Anche in questo ambito Donatella Cozzi 
affronta l’analisi in chiave rituale, facendo esplicitamente riferimento allo studio 
di Van Gennep167 sui rituali. L’obiettivo è di rintracciare nell’ospedalizzazione del 
paziente le tre fasi individuate da Van Gennep, caratterizzanti ogni rituale  la 
separazione, la liminarità e la reintegrazione  partendo dal momento in cui il 
paziente varca la soglia dell’ospedale per il suo ricovero. Questi, al suo ingresso, 
si ritrova separato da tutto ciò che appartiene alla quotidianità della sua vita, per 
ritrovarsi in una situazione liminale, caratterizzata invece da un pervasivo senso 
di fragilità e pericolo. L’abbandono del proprio abbigliamento per indossare il 
pigiama, se non la divisa fornita negli ospedali statunitensi interamente aperta 
dietro, accompagna l’assegnazione di un letto e di un numero. Per i medici il 
paziente è pensato come un “caso” del quale occuparsi, per giungere alla 
formulazione della diagnosi e all’assegnazione della terapia. Come 
l’ospedalizzazione è caratterizzata dall’abbandono dei propri abiti, così la 
dimissione del paziente consiste nel recupero dei propri vestiti, per rientrare 
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nella comunità come “persona curata” o “guarita”. Con la sua reintegrazione 
nella nuova identità sociale si conclude il rito di passaggio.  
L’ospedale è uno spazio in cui la dimensione simbolica permea ogni aspetto, 
investendo il campo dell’abbigliamento, degli strumenti, delle procedure 
mediche e il concetto stesso di sterilità, che s’impone prepotentemente su tutte 
le dinamiche della sala operatoria, secondo una logica che va ben oltre le 
esigenze puramente igieniche.     
       
5. IL RITUALE CHIRURGICO 
L’area chirurgica è l’ultimo scenario medico analizzabile secondo un’ottica 
rituale. È lo spazio più interno, isolato e inaccessibile della pratica biomedica nel 
suo insieme, e in quanto cuore del sistema è ancor più significativo rintracciarvi 
tutti gli aspetti finora trattati: rituale di passaggio, rituale d’iniziazione, simboli, 
placebo ed efficacia simbolica. L’area chirurgica è collocata separatamente dal 
resto della struttura ospedaliera e l’accesso è possibile solamente a coloro che 
vestono la divisa adeguata e che conoscono perfettamente il protocollo 
(chirurghi, anestesisti, infermieri strumentisti, radiologi e studenti di medicina). 
Questo passaggio dalle aree ospedaliere più esterne a quelle più interne segue 
tecnicamente la logica del requisito di pulizia crescente. Difatti la sala operatoria 
è organizzata intorno al principio che oppone le categorie di sporco, impuro e 
contaminato a quelle di pulito e puro. Questi concetti investono e strutturano 
ogni aspetto dell’area operatoria: divise indossate, organizzazione spaziale delle 
sale e degli strumenti utilizzati, procedure d’accesso e d’intervento, il tutto 
definito a tal punto e secondo modalità tali da motivare la definizione di rituale 
chirurgico. Il rituale del lavaggio prima e della vestizione dopo, sono tra i più 
importanti. Il lavaggio avviene immediatamente prima dell’intervento, nel locale 
asettico adiacente alla sala operatoria. La procedura si svolge sempre secondo la 
seguente successione: al lavaggio delle mani con liquido disinfettante, segue la 
chiusura del rubinetto tramite un dispositivo attivato a pedale, a gomito o con 
l’anca, e  ancora con l’anca è aperta la porta della sala; a questo punto, si svolge 
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il rituale della vestizione: il chirurgo con le mani sollevate e allontanate dal corpo, 
grazie all’aiuto dell’infermiere strumentista, indossa il camice e i guanti sterili, 
assicurandosi di non toccare le parti esterne con le mani nude, che per quanto 
lavate non sono ritenute sterili. Dato che la parte interna del camice entra in 
contatto con le mani ancora prive di guanti, la parte inferiore col lettino non 
sterile e quella posteriore con l’infermiere che lo allaccia, l’unica che è 
considerata sterile è quella anteriore alta. Se a questa distinzione si aggiunge la 
possibile permeabilità del camice e l’incapacità degli agenti patogeni di 
distinguere tra zone sterili e non sterili, se ne desume l’arbitrarietà. Eppure, 
qualora l’allieva infermiera tirocinante dietro al chirurgo, nell’atto di sporgersi 
per vedere, dovesse accidentalmente toccare il retro del camice, il chirurgo 
potrebbe abbandonare la sala operatoria per cambiarlo. Si tenga presente che la 
parte posteriore è comunque considerata non sterile, perché allacciata 
dall’infermiere durante la vestizione e che, nei casi di sovraccarico, urgenza ed 
emergenza, tutta questa procedura rituale salta. Ebbene, esiste una logica 
capace di risolvere tali contraddizioni all’interno di un quadro coerente? La 
risposta è affermativa. L’incoerenza del camice che, toccato inavvertitamente dal 
personale, è immediatamente ritenuto “contaminato”, diventa comprensibile se 
si sposta l’attenzione dall’infrazione del registro “sterile-non sterile” alla 
violazione del corpo del chirurgo nella sua posizione gerarchica rispetto 
all’infermiera/e. Vale a dire che i rituali chirurgici osservati non investono solo le 
aree spaziali sottoposte al regime puro-impuro, ma anche la dimensione del 
potere e dell’autorità, giocata sul corpo, anch’essa simbolicamente inviolabile. 
Tali rituali contribuiscono a identificare la sala operatoria come spazio separato 
dal resto, i cui confini determinano nel personale medico un particolare stato 
mentale, che gli permette di operare al riparo del coinvolgimento emotivo, 
nonostante abbia a che fare con organi interni, sangue, feci, urina e pus. Reazioni 
di paura, disgusto o imbarazzo sarebbero naturali, ma i rituali chirurgici hanno la 
capacità di indirizzare altrove l’attenzione con un effetto positivo sulla 
performance.  
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Il registro “sterile-non sterile” è evidentemente determinante per la 
comprensione di tutta una serie di comportamenti, altrimenti incomprensibili. In 
quest’ottica diventa comprensibile perché il camice toccato diventi contaminato 
e perché tutte le misure per garantire la sterilità saltino in un momento 
d’emergenza come un arresto cardiaco, che richiede l’immediato ingresso in sala 
operatoria di personale o di supporti tecnologici esterni, disattendendo così tutte 
le procedure igieniche. Queste constatazioni impongono di tornare a osservare 
attentamente il rituale della vestizione, poiché in esso si nasconde una grande 
efficacia. La vestizione ha, infatti, il potere di tracciare i confini proprio nel 
momento in cui il chirurgo, subito dopo il lavaggio, è immobile con le mani lavate 
e sollevate, discostate dal corpo, in attesa di indossare il camice e i guanti con 
l’aiuto dell’infermiere; solo dopo recupera tutta la sua autonomia e libertà di 
movimento all’interno della sala operatoria, ma con la particolarità di essere 
ritenuto sterile. Per l’appunto Felker ritiene non casuali le analogie tra il rituale 
della vestizione del sacerdote e quello del chirurgo, tra il rituale della comunione 
e quello chirurgico. Infatti, 
“in entrambi i casi, ci troviamo all’interno di un luogo (la chiesa e 
l’ospedale), in cui si apre un’area speciale (l’abside e la sala 
operatoria), con un piano cerimoniale (l’altare ed il tavolo 
operatorio), una sostanza trasformante (pane e vino in un caso, 
anestetici nell’altro), ed un potente simbolo del potere di 
cambiamento (la croce nel rituale religioso, i bisturi in quello 
medico); in entrambi i casi, perché la cerimonia di rinnovamento 
possa aver luogo, l’officiante deve ricevere (dalle mani del 
chierichetto o dell’infermiere strumentista) un vestiario ed oggetti 
speciali, sottoponendosi a dei preparativi rituali che sanciscono il 
distacco dalla quotidianità e l’accesso ad una condizione del tutto 
particolare”
168
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La magia della chirurgia   
Sembrerebbe inconciliabile l’accostamento del termine di “magia” a quello di 
“chirurgia”, ma la trattazione delle procedure mediche alla stregua dei rituali, 
legittima la definizione di magia chirurgica. La perplessità deriva dall’impalcatura 
altamente scientifica, tecnologica e razionale, che per propria natura 
sembrerebbe escludere ogni possibile accesso al piano dell’efficacia simbolica.  
In contrasto con l’estraneità a ogni forma di soggettività, la tesi simbolico-rituale 
finora argomentata spiega invece le ricerche dell’effetto placebo nella chirurgia, 
in cui altri fattori quali l’attribuzione di significati, le credenze, l’ottimismo e le 
aspettative del paziente e dei medici sono in grado di veicolare un’efficacia 
terapeutica, sganciata dall’efficacia puramente tecnica dell’intervento. La magia 
chirurgica esprime perfettamente l’esperienza della guarigione o della 
remissione dei sintomi in relazione a un intervento fittizio, aspetto che ho 
trattato nel secondo capitolo come risposta al significato. Tale complessità, che 
trae la propria linfa vitale dal potere dei simboli analizzati, è stata definita da 
Moerman metafora chirurgica.  
Eppure l’universo simbolico-rituale e l’universo chirurgico, in quanto province 
finite di significato come direbbe Alfred Schutz, si fondano su caratteristiche 
costitutive così differenti, che il passaggio dall’una all’altra rappresenterebbe un 
salto cognitivo sperimentato come shock sul piano soggettivo. Nonostante la 
discontinuità radicale tra i due universi, la chiave di lettura rituale della chirurgia 
non solo è possibile, come la disamina finora condotta avalla, ma, per correttezza 
intellettuale, si rende addirittura necessaria. L’argomentazione è legittimata da 
fattori già esaminati: il primo è relativo all’effetto placebo in chirurgia; il secondo 
riguarda i significati riferiti a comportamenti, oggetti e spazi in cui sono eseguiti i 
rituali. Ciò che invece merita un ulteriore approfondimento è l’efficacia simbolica 
dell’intervento chirurgico o della metafora  chirurgica nella terminologia di 
Moerman, analisi che s’incentra sull’analogia tra il rituale chirurgico e i riti di 
passaggio. Lo studio di Van Gennep è già stato citato per definire le affinità 
strutturali tra il processo di ospedalizzazione e il rito di passaggio, tesi che 
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decodifica la transizione dalla condizione di malato alla condizione di guarito 
attraverso le tre fasi costitutive del rituale. Tutto ciò che ruota intorno 
all’intervento chirurgico  il rituale del lavaggio, il rituale della vestizione e ogni 
dinamica interna alla sala operatoria di costituzione e segnalazione di confini tra 
ciò che è sterile e ciò che non lo è, sono procedure che riguardano l’uso 
simbolico oltre che tecnico di camici, cuffie, guanti…, e che si riversano anche sul 
corpo nel riconoscimento gerarchico del ruolo dei diversi attori sociali presenti 
 e l’intervento stesso fanno parte del rituale dell’ospedalizzazione, vi operano 
internamente e lo costituiscono. Ma c’è molto di più. È ancora Van Gennep a 
fornire un ulteriore spunto di riflessione. Scrive, infatti, che in alcuni casi la fase 
liminale, quella cioè in cui avviene la trasformazione, raggiunge un tale livello di 
autonomia da costituirsi essa stessa rituale di passaggio, aderendo 
perfettamente ai tre aspetti caratterizzanti appunto il rito: fase preliminare, 
liminare e postliminare. È semplicemente un rito nel rito. In quest’ottica 
l’intervento chirurgico, che inizialmente è stato trattato come uno dei possibili 
momenti della fase liminare all’interno del rituale di passaggio 
dell’ospedalizzazione, diventa esso stesso rito, un sistema rituale secondario, 
contestualmente a quello principale dell’ospedalizzazione.  
Il rito chirurgico prende avvio dalle pratiche di purificazioni che riguardano sia il 
chirurgo, staff operante compreso  nell’analogia rituale il chirurgo e il suo staff 
corrispondono all’officiante  sia il paziente (il novizio). Infatti, come il chirurgo, 
protagonista indiscusso dei riti preliminari di lavaggio e di vestizione, così il 
paziente in vista dell’intervento è sottoposto a pratiche preparatorie ben 
codificate, che hanno a che fare col digiuno, l’acqua, i disinfettanti e i teli puliti. Il 
registro puro/impuro, oltre a rispondere a ovvie esigenze tecniche d’igiene, 
imprime a tutte queste procedure una valenza simbolica. Alla medesima logica 
risponde la pratica di portare il paziente in sala operatoria sul lettino, anche 
qualora fosse in grado di camminare sulle proprie gambe. Perché? L’assenza di 
motivazioni razionali valide, obbliga ad attingere nuovamente alla modalità 
rituale di portare il novizio a braccia, in lettiga o in qualsiasi altra maniera, purché 
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non tocchi terra. La necessità di essere in qualche modo sollevati da terra, 
secondo Van Gennep, assolve la funzione di 
“… di far vedere che fino a quel momento l’individuo non 
appartiene né al mondo sacro né a quello profano o anche che, 
appartenendo a uno dei due, non lo si vuole aggregare malamente 
all’altro, lo si isola, lo si tiene in una condizione intermedia, lo si 
tiene sospeso tra cielo e terra alla stessa maniera in cui il morto, 
che giace sulla sua impalcatura o nel suo feretro provvisorio, è 
sospeso tra la vita e la morte vera.”
169
 
             
Il confronto prosegue in relazione all’alterato stato di coscienza. Come il novizio 
sperimenta l’anestesia  simbolo della morte del vecchio uomo e della sua 
rinascita  tramite l’uso di sostanze tossiche e psicotropiche che producono 
visioni e sogni premonitori, allo stesso modo il paziente sperimenta uno stato di 
sonno profondo, prodotto dall’anestesia e durante il quale ha luogo la 
trasformazione. Inoltre, entrambi vivono la fase liminare in uno stato di nudità 
ed entrambi vengono nutriti in modo particolare, un cibo speciale per i novizi e 
l’ossigeno per il paziente. L’analogia alimentare prosegue nella fase successiva: 
come l’iniziato nei primi passi della nuova esistenza è sottoposto a una 
particolare dieta liquida, simbolo del latte materno, così il paziente operato 
riceve una dieta speciale, accompagnata da trasfusioni, pillole e flebo.  
L’ultimo aspetto confrontabile concerne la dimensione sessuale, che consiste nel 
caso del rituale tradizionale nella promiscuità sessuale, tipica di molti riti 
iniziatici, e nell’altro (rituale chirurgico) in battute crudeli e oscene a sfondo 
erotico: in ambedue le situazioni l’aspetto accomunante è rappresentato 
dall’interruzione di ogni norma che regola la vita normale.  
Tutte queste analogie tra rituale di passaggio e dinamiche della sala operatoria 
informano del potere simbolico-rituale le pratiche e gli strumenti chirurgici, sia a 
livello individuale che collettivo, la cui decodifica all’interno del processo 
terapeutico si rispecchia nell’attribuzione di significati, generanti nel medico e 
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nel paziente aspettative, attesa, fiducia e speranza nella guarigione. La 
trasformazione-guarigione del paziente sembra realizzata dal chirurgo che, come 
il dio biblico, manipolando la materia, terra o corpo che sia, opera il miracolo. 
Quindi i poli attraverso cui transita il passaggio dallo stato di malattia a quello di 
salute, sono “malattia = morte” e “rinascita = guarigione”. Nella dialettica tra i 
due poli si colloca il concetto di sacrificio e quello di efficacia simbolica come 
veicolo di transizione: sacrificio nella manipolazione del corpo, sacrificio 
nell’asportazione di una parte, sacrificio nella mutilazione, sacrificio che 
comunque modifica irreversibilmente il corpo del paziente. Di questo sacrificio il 
corpo porta le tracce sottoforma di cicatrice, segno indelebile della 
trasformazione operata e della rinascita avvenuta. Concludo con le significative 
parole di Donatella Cozzi: 
“Quella cicatrice (visibile o meno) su un corpo profondamente 
rinnovato è il segno rassicurante dell’affidabilità, della potenza, 
dell’efficacia della medicina: è il simbolo, fatto carne, del valore 
«di per sé evidente» e quindi fuori da ogni discussione, della 
scienza, della tecnologia e della società moderna.”
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6. IL MEDICO-STREGONE E IL DIO-FARMACO 
Fino a questo momento l’argomentazione dell’efficacia simbolica nella pratica 
biomedica si è basata sull’individuazione dei punti di contatto, derivati dalla 
sovrapposizione con la struttura del rituale. Ora, grazie a un interessante studio 
di Georges Ostaptzeff171, è possibile condurre la disamina nell’ambito delle 
significazioni magiche, in cui il medico con i suoi rituali appare poco diverso dallo 
stregone, che agisce in nome di credenze differenti da quelle della scienza. In 
particolare Ostaptzeff imbastisce il parallelismo intorno alla figura dello 
psichiatra e alle terapie psicofarmacologiche. Eppure la psichiatria che 
rappresenta il campo delle problematiche non-fisiche all’interno della credenza 
medico-scientifica, il cui fondamento è la verificabilità e la riproducibilità dei dati, 
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si basa invece sulla manifestazione dell’individuo nella propria singolarità. Ed è 
proprio sull’aspetto fondante dell’unicità, che investe sia il soggetto che 
l’avvenimento, che si apre lo spazio magico in cui è possibile legare 
l’accadimento personale a un elemento universale e/o mitico.  
Per comprendere l’analisi condotta in quest’ottica, è doveroso fare una 
premessa sulla magia e sull’operato del mago. Questi è colui che attribuisce un 
sovrappiù di significazione a oggetti o avvenimenti, di per sé anche banali, 
tramite un rituale perfettamente codificato, mezzo attraverso il quale il 
partecipante è introdotto nel mondo dell’immaginario e del simbolico. L’accesso 
a questa dimensione non richiede necessariamente la figura del mago, dato che 
può essere sufficiente il contatto con l’oggetto magico o un atto simbolico. In 
pratica, mediante modalità ben definite, il soggetto passa da un’esperienza nel 
mondo delle cose reali al piano di risoluzione delle proprie difficoltà; questo 
passaggio risponde positivamente al bisogno vitale di controllare e dominare una 
realtà piena d’insidie. L’orizzonte mitico-simbolico è il luogo in cui le cose si 
sottraggono al caso e a tutte le loro contingenze e in cui il mago può mettere in 
movimento forze potenzialmente in equilibrio, per farne scaturire gli effetti 
desiderati. Il soggetto del pensiero magico, nella peculiarità di ricostruire e 
reinventare sempre il senso di ciò che sperimenta, motiva il collegamento con la 
creazione delirante o la creazione del terapeuta, che s’incammina nel mondo 
dell’unicità dell’elaborazione dello psicotico. La magia è associabile anche 
all’agire del prestigiatore, che con la sua bacchetta magica e la polvere 
miracolosa fa vedere agli osservatori qualcosa che è un’illusione; infatti, 
cospargendo gli oggetti e gli occhi dei partecipanti di polvere magica, impedisce 
loro di vedere ciò che realmente è. Ma l’arte dell’inganno della magia risiede 
pure nel potere delle parole pronunciate dal mago, in quanto capaci di far 
apparire l’illusione, facendo sorgere demoni, spiriti e dei. In questo senso il 
medico, nel suo affidarsi al farmaco che prescrive o somministra ai pazienti in 
virtù della sua credenza nel potere della scienza, rievoca l’agire del mago. 
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Per scendere più in profondità, Ostaptzeff indirizza l’attenzione sull’effetto degli 
psicofarmaci, distinguendo tra quelli ad azione sedativa e quelli antidepressivi. 
Riflettendo sui primi, preso atto del loro effetto finalizzato a stabilire una 
distanza sociale tra il paziente e il mondo circostante, ritiene che il medicamento 
funzioni come una corazza, un guscio o un cuscinetto interposto tra il soggetto 
stesso e la propria reattività, ossia come una barriera di protezione attiva 
nell’incontro con l’altro. Ne consegue che il “sedativo-camicia chimica", 
associabile al concetto di delimitazione e di contenimento, si porrebbe come 
linea di confine, di chiusura e di occlusione tra il dentro e il fuori. Sotto questo 
punto di vista il terapeuta ricorda lo stregone alle prese con l’anima fuggita fuori 
dal corpo.  
Viceversa, gli antidepressivi agirebbero come strumenti di penetrazione e di 
operazione, con l’obiettivo di abbattere le resistenze e liberare finalmente il sé 
prigioniero e intrappolato nel corpo. Anche in questo caso è inevitabile stabilire 
un parallelismo con l’azione dello sciamano che parte alla ricerca dell’anima 
trattenuta dagli spiriti per liberarla, con la particolarità che, in questo caso, il 
viaggio è condotto all’interno del corpo del paziente. La ricerca di ciò che è 
nascosto e trattenuto dentro il paziente, è finalizzata a riportarlo in superficie per 
metterlo nuovamente a disposizione della comunicazione con l’esterno. Per 
questo il medicamento si porrebbe come agente di liberazione di energie perse 
nell’interiorità del soggetto. 
Questo tipo di argomentazione rinvia anche al concetto di estrazione dal corpo 
dell’oggetto cattivo, con il quale identificare i pensieri neri e gli impulsi, taciuti o 
espressi. Di tutto ciò il paziente si deve sbarazzare, e lo psicofarmaco 
rappresenta pertanto la cosa buona che, andando a riempire il corpo 
dall’interno, sottrae spazio al male fino al punto di eliminare la malattia: il 
medicamento, cosa buona o genio protettore, va a rimpiazzare e sostituire 
completamente l’oggetto cattivo. Sotto questo aspetto il terapeuta compie 
un’azione analoga a quella dei maghi tradizionali.   
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Ogni farmaco incorpora, anche e sempre, un’ambivalenza che oscilla tra il potere 
di guarire e quello di uccidere. Infatti, attraverso la posologia entra in gioco sia la 
polivalenza degli effetti sia il potere del medico, che maneggia il farmaco. Questi, 
mediante il rituale della prescrizione, ne incatena il potere benefico, 
sfruttandone l’aspetto ambivalente di cui gode la sostanza. All’ambivalenza 
dell’effetto della droga è associabile anche l’analogia tra farmaco e veleno. 
Difatti il medico, come lo stregone, è maestro di veleni e a lui spetta scegliere 
quale utilizzare, e come adeguare la sua pericolosità alle necessità del paziente. 
Ostaptzeff prosegue con l’analisi di particolari terapie fisiche e farmacologiche, 
che implicano effetti quali la perdita di coscienza, il coma o una sensazione 
temporanea di morte apparente, e che definisce pertanto a effetto choc. 
L’azione di sostanze come l’Insulina, l’Acetilcolina o la Scopolamina, pur trovando 
fondamento nella teoria scientifica, sembra in verità celare il mito della 
resurrezione. L’essenza mitica ne giustifica un utilizzo disciplinato da una stretta 
e rigida ritualità, la cui modificazione invaliderebbe gli effetti attesi.  
La dialettica inscenata è quella della morte/rinascita, e più precisamente della 
morte-malato/rinascita-guarito, perno di numerosi rituali punitivi, d’iniziazione e 
possessione. In effetti, il soggetto sottoposto a terapia psicofarmacologica, 
sembra incorporare perfettamente il mito della morte e della rinascita come 
effetto terapeutico atteso. Il depresso, farmacologicamente curato, passa infatti 
attraverso tutta una serie di fasi, che prendono avvio dallo stato di sonno e di 
morte apparente, in cui la vita si arresta, per concludersi nella rinascita con il suo 
risveglio al termine della terapia.  
La terapia farmacologica rievoca anche l’esperienza della 
possessione/depossessione. Assumere infatti un farmaco prescritto dal medico, 
significa porsi nella prospettiva di osservazione del corpo, in attesa delle 
modificazioni fisiche o psicologiche annunciate. In questo senso il corpo, 
abbandonato all’azione incontrollabile del farmaco assunto e ad esso 
completamente sottomesso, vive l’esperienza della propria depossessione. È 
come se il medico annunciasse al paziente la forma che prenderà il Dio-farmaco, 
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entrante in lui, al quale dovrà sottomettersi fino all’identificazione, portata sul 
corpo come manifestazione evidente dell’esperienza di 
possessione/depossessione vissuta. E quando il Dio partirà, avendo scacciato la 
malattia, il paziente guarito tornerà, sì, a far parte della collettività, ma 
trasformato dall’esperienza vissuta con il suo particolare Dio. E, qualora il 
paziente non guarisse, la terapia farmacologica gli permetterebbe comunque di 
riprendere il suo spazio sociale nelle nuove vesti di malato cronico. 
L’atto terapeutico richiede sia al malato che al terapeuta di sognare insieme la 
guarigione, all’interno di un mito che deve essere condiviso da tutti gli attori 
sociali in gioco, compresa la collettività nella sua interezza: allora c’è spazio per la 
guarigione. Al di là dell’effetto biochimico proprio del farmaco, la guarigione è 
l’effetto miracoloso conseguente all’azione terapeutica intrapresa, che si situa 
oltre la chimica del medicinale e del corpo, in uno spazio simbolico-rituale in cui il 
senso attribuito alla terapia in corso, alla quale il paziente accetta di 
abbandonarsi completamente, permette alle forze guaritrici di trionfare. Se ne 
desume che l’effetto biochimico propriamente detto, funzioni da supporto 
all’atto terapeutico, che è a tutti gli effetti un atto magico perché atto di fede 
capace di prodursi in elemento di continuità nella sequenza terapeutica che 
prende avvio dalla somministrazione del farmaco, passa attraverso l’effetto 
biochimico e si conclude nell'attestazione di guarigione del malato. Detto in altri 
termini, spiega Ostaptzeff, è la magia che consente il passaggio dall’azione di 
specifici psicofarmaci sui neurotrasmettitori alla trasformazione dello 
schizofrenico o del melanconico in soggetto ordinario della nostra società. Tali 
effetti, indipendenti dalla formula chimica del farmaco, possono essere 
classificati come magici nella misura in cui il risultato dell’azione è straordinario e 
irrazionale. In questo senso il farmaco è un veicolo di significati simbolici.  
Trasformare un prodotto chimico attraverso una procedura rituale, significa 
cogliere la dimensione magica nella pratica medica, e il registro magico è 
riattualizzato mediante il travestimento verbale-scientifico. Lo scopo è quello di 
imporre la certezza della conoscenza là dove chiaramente esiste un difetto di 
150 
 
senso, che si vuole dissimulare. La falla logico-razionale, aperta all’interno della 
concatenazione degli eventi costituenti il processo terapeutico, rinvia mediante il 
potere simbolico conferito a parole, azioni e oggetti a un orizzonte mitico, in cui 
sono rintracciabili i temi della morte/rinascita e della 
possessione/depossessione. Per quanto la biomedicina si qualifichi come 
procedura scientifica, tecnica, specialistica e biologica, la  terapia farmacologica 
non può prescindere dalla componente magica, che fa del farmaco uno 
strumento, un mezzo e un supporto dell’efficacia terapeutica. La magia del 
medicinale non è una sua qualità naturale ed intrinseca, bensì effetto e risposta 
alla nostra ignoranza e alle nostre paure, esplicitate dal vuoto di senso.  
Concludo sottolineando che siamo noi a infondere al farmaco il potere magico, 
che, attraverso quel processo definito efficacia simbolica, può attuarsi. Direi che 
è la nostra magia ad essere proiettata sul farmaco-simbolo, che la accoglie e la 
restituisce sottoforma di potenziale di guarigione. Rimarco che tale dinamica si 
attiva e si concretizza in un ambito rituale, scenario indispensabile per indurre 
l’effetto magico, che sembrerebbe verificarsi quasi all’insaputa del medico. 
Questi, all’interno del contesto terapeutico legittimato dal consenso sociale, 
funge da tramite delle forze in gioco, che il farmaco accoglie e immediatamente 
riflette sul paziente. Come è la partoriente cuna la vera autrice della forza magica 
(l’efficacia simbolica), così è il paziente il detentore del potere magico del 
farmaco. Il medico, infatti, funziona da tramite, il medicinale da supporto e la 
procedura rituale da scenario indispensabile affinché il paziente proietti la sua 
stessa magia sul farmaco, immediatamente restituita come possibile attivazione 
delle forze guaritrici endogene. E così, il cerchio aperto dal paziente, nel paziente 
stesso si richiude. Nella chiusura del cerchio il potere magico si congiunge con la 
potenziale attivazione delle forze terapeutiche endogene, come a sottolineare 
che la guarigione, nonostante la scientificità di cui si fregia la biomedicina, 
mantiene una componente sconosciuta e inspiegabile, nella cui irrazionalità va a 
collocarsi la dimensione magica per riempirne appunto il vuoto di senso.    
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Capitolo 4 
 
L’enigma del nesso  
psicosomatico 
 
“Cousins era andato in Africa, nel Gabon, a trovare il famoso 
filosofo-musicista-medico tedesco per scrivere di lui. Una sera a 
cena, forse per fare un complimento a quello straordinario 
europeo che aveva portato la sua scienza in mezzo alla giungla, 
Cousins gli disse: «Sono fortunati qui ad avere un medico come lei 
e a non dover ricorrere agli stregoni». 
Schweitzer non prese bene quella osservazione. 
«Che ne sa lei degli stregoni?» 
Cousins dovette ammettere che non ne sapeva granché. Il giorno 
dopo il grande medico lo portò in una radura della foresta, poco 
lontano dal suo ospedale, per presentargli quello che definì un suo 
«collega», un vecchio stregone, appunto. Schweitzer costrinse 
l’americano a osservare per due ore il lavoro dello stregone: ad 
alcuni pazienti, dopo averli ascoltati, dava un cartoccio di erbe; ad 
altri soffiava semplicemente addosso, recitando formule magiche; 
ad altri ancora indicava invece il dottor Schweitzer, lì vicino.  
Schweitzer spiegò a Cousins che i pazienti del primo tipo soffrivano 
di un male che lo stregone pensava di curare con le sue erbe; 
quelli del secondo avevano disturbi che lo stregone riconosceva 
come di origine psichica e da trattare con la sua forma di 
psicoterapia. I pazienti invece con problemi decisamente fisici, 
come un’ernia, una gravidanza extrauterina, un tumore o una 
frattura ossea, li mandava all’ospedale del dottor Scheeitzer.  
Ma Cousins insistette: «Come si può pensare d’essere guariti da 
uno stregone?» 
«Lei mi chiede di rivelarle il segreto che tutti i medici, a cominciare 
da Ippocrate, hanno sempre tenuto per sé.» 
«Quale segreto?» 
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«Gli stregoni guariscono allo stesso modo di noialtri medici. Il 
paziente non lo sa, ma il vero medico è quello che ha dentro di sé. 
E noi abbiamo successo quando diamo a quel medico la possibilità 
di fare il suo lavoro.» 
Pochi anni dopo Erich Fromm diceva la stessa cosa a un allievo 
andato a parlargli di un suo caso difficile. «Non preoccuparti 
troppo. In fondo non siamo noi a curare i nostri pazienti. Noi 
semplicemente stiamo loro vicini e facciamo il tifo mentre loro 
curano se stessi.» 
A pensarci bene, è proprio così: non sono le medicine che curano il 
corpo, ma il corpo che si cura servendosi delle medicine. 
L’ortopedico rimette a posto l’osso rotto e l’ingessa bene, ma la 
guarigione è opera del corpo stesso… o della sua «forza vitale», 
per dirla con un po’ di magia. Il fatto è che i medici di oggi si 
prendono tutto il merito e hanno molto meno rispetto degli 
stregoni di quanto ne avesse il vecchio Schweitzer.”
172
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1. RICAPITOLANDO 
Sono partita dalla definizione di “efficacia simbolica”, passando in rassegna i 
principali studi in questo campo, per approdare al concetto più recente e 
flessibile di risposta al significato, con tutte le implicazioni che ne derivano nella 
biologia umana e nella pratica biomedica (effetto placebo e riti ambulatoriali e 
ospedalieri). Simbolo e significato sono le due facce della stessa medaglia, per cui 
come non esiste una terapia che il paziente non legga, non percepisca e non 
incorpori in chiave simbolica e significativa, non esiste neppure una biologia 
umana che non sia significativa e culturale allo stesso tempo. Il significato, infatti, 
investe la vita di ciascuno di noi, e la dimensione culturale, che è vissuta come 
una seconda pelle, influisce inevitabilmente sul significato. Tali interazioni sono 
così profonde, determinanti e pervasive da agire sia nella somministrazione di 
sostanze attive o inerti (effetto placebo), sia nella chirurgia reale o simulata. Il 
significato veicolato dall’esterno attraverso pratiche rituali, oggetti, parole e 
precise modalità di comportamento, può determinare modificazioni nel sistema 
immunitario, in quello degli ormoni dello stress e nel sistema degli oppiacei 
endogeni, generando pertanto sensibili miglioramenti, se non la guarigione. In 
questo senso l’effetto placebo, che nell’ottica scientifico-meccanicistica 
rappresenta una scomoda anomalia medica, acquisisce un senso profondo, 
contenendo in sé le chiavi della potenziale guarigione. Ogni volta l’effetto 
placebo sembra ricordare al mondo medico che l’essere umano ha realmente 
dentro di sé la capacità di migliorare o ripristinare il proprio stato di salute. La 
questione è comprendere come ciò avvenga. Abbracciare questa conoscenza 
significa individuare i meccanismi attraverso i quali il simbolo-significato 
determina il passaggio dal piano mentale a quello fisico. Il grande mistero da 
svelare è dunque il nesso psico-somatico.  
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2. UNA PANORAMICA SULLE PRINCIPALI TEORIE  
Per incominciare a fare chiarezza è utile ricorrere allo studio a cui fa riferimento 
lo stesso Brody, condotto da Byerly (1976), che suddivide le teorie sul 
meccanismo del placebo in tre tipologie: 
1) le teorie mentalistiche, che si riferiscono agli stati di coscienza soggettivi 
dell’individuo; 
2) le teorie del condizionamento, che riguardano il comportamento 
osservabile del paziente; 
3) le teorie miste. 
Le teorie mentalistiche, definite anche teorie della profezia che avvera se stessa 
(Beecher 1955) o della distorsione della risposta (Morris e O’Neal 1974), vedono 
una relazione causale tra l’attesa del paziente rispetto al cambiamento nei 
sintomi e il cambiamento effettivo. Dal punto di vista di Moerman, però, parlare 
di attesa della risposta o di aspettative implica sempre il ricorso al sapere, 
all’esperienza e al significato. Infatti tutto ciò che le persone sanno, lo 
esperiscono come un significato, di conseguenza è sempre il significato il 
protagonista, e la risposta al significato l’effetto delle attese. 
Dato che i cambiamenti prodotti dal sistema nervoso centrale, da quello 
autonomo e dal sistema endocrino sono prevedibili, si fa riferimento a tali 
modificazioni psicofisiologiche come implicite all’effetto placebo (Wolf 1959). 
L’effetto placebo è anche semplicemente spiegato come cambiamento della 
reazione soggettiva alla malattia. Per alcuni, infatti, la diminuzione del dolore 
deriva dalla riduzione dell’ansia operata dal placebo (Evans 1974); per altri, 
invece, origina dall’azione del placebo sulla sola componente soggettiva del 
dolore, lasciando dunque inalterata quella sensoriale (Beecher 1955). Ma gli 
studi condotti sul placebo, evidenziando che il campo d’azione dei placebo si 
estende anche a funzioni organiche osservabili, invalidano tutte le letture 
esclusivamente mentalistiche a vantaggio di una prospettiva psicofisiologica.   
Il concetto freudiano di transfert è alla base di un’altra teoria mentalistica, che 
spiegherebbe come una buona terapeutica porterebbe naturalmente il paziente 
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a fidarsi del medico, a nutrire l’aspettativa che egli risolverà la sua problematica 
di salute e a cercare di esaudirne i desideri, proprio come se il medico fosse il 
genitore alle prese col figlio (Shapiro 1968). In questo senso il transfert positivo, 
sostenendo le aspettative ottimistiche o generando un rilassamento inconscio, 
corrisponde a una variante della teoria delle aspettative. 
Altri ricercatori come Freedman hanno invocato la suggestionabilità, intesa come 
uno stato di reattività compiacente a idee o a influenze173, per spiegare la 
reattività al placebo, tesi smontata da Shapiro il quale evidenzia che, proprio 
quei soggetti classificati da molti psicologi come fortemente suggestionabili, 
sono quelli che si dimostrano di fatto meno reattivi al placebo. 
Se le teorie mentalistiche adducono gli stati mentali a spiegazione del placebo, le 
tesi del condizionamento vertono invece sul meccanismo stimolo-risposta, così 
come ben esemplifica l’esperimento di Pavlov. Il fisiologo russo si occupa di una 
serie di esperimenti concernenti l'apprendimento, partendo dalla constatazione 
che talvolta le fauci dei cani si riempiono di saliva, ancora prima di vedere il cibo 
nelle scodelle. Questi scopre che, facendo squillare un campanello nel momento 
in cui i cani si cibano, dopo un po’ il suono stimola la loro salivazione; dato che è 
plausibile ritenere che i cani non possano associare il campanello al significato 
del momento del loro pasto, è desumibile che la salivazione non corrisponda alla 
risposta cognitiva derivata dalla comprensione e dal significato. In questo ambito 
l’esperimento condotto da Robert Ader è forse il più suggestivo. Le cavie sono 
dei ratti a cui è somministrato un dolcificante insieme a una sostanza 
immunosoppressiva; col tempo, la sola somministrazione del dolcificante 
produce sempre anche un’inibizione del sistema immunitario. Ciò porta Ader a 
suggerire di sostituire casualmente alcune dosi di farmaci particolarmente 
potenti o costosi, assunti regolarmente, con dosi di placebo dal medesimo 
aspetto, nella convinzione che l’effetto finale della cura sarebbe identico. Poiché 
una tale sostituzione sarebbe riferita al farmaco della cura, anche se il placebo 
desse il medesimo risultato nell’ambito della terapia farmacologica, l’effetto 
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sarebbe comunque attribuibile alla risposta al significato. È anche possibile che in 
certe situazioni si verifichino risposte cognitive condizionate, ma tenendo conto  
di tutto ciò che entra in gioco nella relazione terapeutica, compreso il bagaglio di 
esperienze e di significati con cui il paziente si presenta concernenti la malattia e 
la cura, risulta praticamente impossibile escludere i loro effetti.   
La teoria dell’attribuzione, che si differenzia invece sia dalla prima tipologia che 
dalla seconda, spiega che i soggetti reattivi al placebo sono coloro che si 
dimostrano più sensibili ai piccoli cambiamenti interni, per cui alla minima 
modificazione interna successiva all’assunzione di un placebo, attribuiscono 
causalmente a questo il cambiamento. 
Infine Byerly indica la teoria di tipo simbolico-culturale, la cui miglior 
formulazione è contenuta nel modello del significato proposto da Adler e 
Hammett (1973). Nelle pratiche mediche di tutte le culture Adler e Hammett 
individuano due elementi fondamentali: il primo, definito formazione del 
sistema, designa il sistema cognitivo condiviso che spiega la malattia in termini 
facilmente comprensibili (naturalistici o soprannaturali) da coloro che 
condividono la base delle credenze culturali174; il secondo, denominato 
formazione del gruppo, corrisponde alle reazioni di cura della famiglia e della 
comunità, stimolate dalla potente e influente posizione di cui gode il terapeuta, 
riconosciuto dalla società, nell’ambito della relazione. 
“Si ritiene che questi due fattori (formazione del gruppo e 
formazione del sistema) siano essenziali al funzionamento psichico 
così come il nutrimento è essenziale al funzionamento del corpo e 
che essi siano i fattori fondamentali nella formazione di ciò che è 
soggettivamente sentito come un “significato”. Essi entrano 
invariabilmente in gioco durante ogni terapia interpersonale 
riuscita e costituiscono le componenti necessarie e sufficienti 
dell’effetto placebo.”
175
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Ad oggi i dati acquisiti non permettono di escludere definitivamente una teoria a 
vantaggio di un’altra, ma il modello del significato, data la maggiore 
corrispondenza con le argomentazioni finora sostenute, merita necessariamente 
un ulteriore approfondimento. 
3. IL MODELLO DEL SIGNIFICATO DI ADLER E HAMMETT 
In questo approccio l’elemento centrale, da cui origina il modello, è la 
dimensione soggettiva del significato, aspetto in perfetto accordo con la 
riflessione fino a questo momento condotta. Riassumendo, il senso personale del 
significato si articola nel fattore della formazione del sistema, sinteticamente 
rappresentato dall’elaborazione di un’interpretazione coerente della malattia da 
parte del paziente secondo la propria visione del mondo, e in quello della 
formazione del gruppo corrispondente appunto all’insieme di persone che si 
raccolgono intorno al malato per apportare sostegno e cura. Questi due 
elementi, a dire degli Autori, entrano invariabilmente in gioco durante ogni 
terapia interpersonale riuscita e costituiscono le componenti necessarie e 
sufficienti dell’effetto placebo176. In questo modello sono in gioco sia la 
dimensione culturale, dato il terreno simbolico-culturale nel quale affonda le 
radici la formazione del sistema, sia quella sociale, implicita nella formazione del 
gruppo consistente nella determinazione del ruolo sociale del malato. Un tale 
approccio, permettendo di prendere in considerazione le variabili personali 
nell’insieme del sistema di credenze, sinora invece ricondotte solamente agli 
stati emotivi del paziente, rappresenta un notevole passo in avanti nell’ambito 
della disquisizione sull’effetto placebo. A titolo d’esempio, se per il medico il 
significato passa attraverso la traduzione della malattia in diagnosi, distinguendo 
chiaramente la fase diagnostica dalla fase terapeutica, per il paziente, invece, 
come ho argomentato nel capitolo precedente, la diagnosi è già in parte terapia, 
data la sua componente simbolico-culturale, aspetto che trova il proprio spazio 
di legittimazione all’interno del modello del significato.  
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Se l’attenzione è riportata sulle caratteristiche individuate da Jerome Frank che 
accomunano tutte le scuole di psicoterapia  la fiducia riposta dal paziente 
nell’intenzione e nella capacità del terapeuta di aiutarlo; uno spazio terapeutico 
riconosciuto e legittimato dalla società; un mito che funziona come paradigma 
concettuale finalizzato a dare senso all’esperienza del paziente; un compito che 
impegna il paziente e in conseguenza del quale, raggiunti i primi risultati positivi, 
si contrappone efficacemente allo stato di demoralizzazione del malato alle prese 
con le proprie vicissitudini  allora è inevitabile riscontrarne l’aderenza con gli 
elementi che nel modello del significato promuovono la formazione del sistema e 
del gruppo. Se ne desume che ciò che determina il successo di una qualsiasi 
terapia, è anche ciò che produce l’effetto placebo, corrispondenza che non vuole 
invalidare la psicoterapia; anzi, da questo punto di vista Brody la definisce come 
un modo altamente organizzato di provocare l’effetto placebo in una particolare 
classe di pazienti che altrimenti sarebbe molto resistente a esso, senza nulla 
togliere al suo potere e alla sua efficacia.  
Un aspetto particolarmente interessante è racchiuso nella caratteristica del 
compito e dunque del controllo e della padronanza del paziente rispetto alla 
propria problematica. Poiché la necessità di capire, cioè di dare senso agli eventi, 
è determinata essenzialmente dalla possibilità di esercitarne il controllo, il 
modello del significato include implicitamente la nozione di padronanza e 
controllo, concetti sufficientemente importanti da giustificare, forse, scrive 
Brody, il loro esplicito inserimento all’interno del modello stesso. Di fatto, la 
percezione di essere un partner del processo terapeutico fa la differenza 
(Cousins 1972).  
Alla luce di queste riflessioni, nonostante Adler e Hammett considerino la 
formazione del sistema e la formazione del gruppo, condizioni necessarie e 
sufficienti, secondo Brody il modello dovrebbe essere così modificato: 
“L’effetto placebo ha maggiori probabilità di verificarsi se sono 
soddisfatte le seguenti condizioni:  
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1. il paziente riceve una spiegazione della sua malattia che si 
armonizza con la sua visione del mondo; 
2. un gruppo di individui il cui ruolo curativo è delegato dalla 
società è disponibile per fornire sostegno al paziente; 
3. gli interventi curativi conducono il paziente ad acquisire un 
senso di padronanza e di controllo sulla malattia.”
177 
Un tale approccio dovrebbe stimolare l’universo medico a una maggiore 
attenzione verso l’effetto placebo, risposta al significato ed eco attualizzata 
dell’efficacia simbolica. Da quest’ultimo concetto è iniziato il mio viaggio e, dopo 
aver percorso tanta strada, l’approdo al modello del significato con tutto ciò che 
implica il potere del simbolo e il significato a esso annesso all’interno del 
contesto culturale di appartenenza e dei sistemi di credenza del paziente, 
permette di individuare con chiarezza, punto per punto, alcune strategie 
terapeutiche.   
Strategie di attivazione 
Il primo elemento caratterizzante il modello riguarda la spiegazione della 
malattia. La questione non s’incentra sull’etichetta attribuita dal medico alla 
malattia del paziente, quanto semmai sul modello esplicativo del paziente 
riguardo alla propria malattia. La sottovalutazione della differenza tra modelli, 
nel caso peggiore ostacola la guarigione, e nel migliore priva il medico di un 
potente mezzo terapeutico; comunque sia, comporta sempre un esito negativo. 
La resistenza del medico a informarsi dei modelli esplicativi del paziente, ossia a 
domandargli della sua malattia, dei sintomi, della durata, della gravità e della 
terapia migliore dal suo punto di vista, significa rinunciare a stabilire con lui una 
proficua ed efficace collaborazione. 
Il secondo punto verte sulla promozione da parte del medico della formazione 
del gruppo di cura a sostegno del paziente, gruppo che può superare la famiglia 
stessa, identificandosi nei gruppi di auto-aiuto come gli Alcolisti anonimi. Questo 
tipo di organizzazione, infatti, risponde a tutti e tre gli elementi suddetti: 
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inserimento dell’individuo all’interno di un gruppo con finalità terapeutica; 
spiegazione della problematica con cui la persona si trova alle prese; ed infine, la 
percezione della capacità di controllo e di padronanza, condensata nella formula 
“noi ce l’abbiamo fatta, puoi farcela anche tu”. 
Su questo aspetto si fonda appunto l’ultima caratteristica del modello del 
significato. Il medico dovrebbe intercettare le capacità e le risorse psicologiche 
del paziente per proporre strategie di controllo dei sintomi della malattia, e, 
modulando con grande sensibilità e oculatezza le potenzialità terapeutiche 
individuate, dovrebbe sagacemente indirizzarle per il raggiungimento di specifici 
obiettivi. È un delicato gioco di equilibri la dialettica che si attua tra le 
potenzialità del paziente e i compiti assegnategli dal medico, una dinamica in cui 
uno sbaglio di valutazione in eccesso o in difetto significherebbe la perdita di una 
preziosa occasione di rinforzo dell’efficacia terapeutica, se non il fallimento della 
terapia stessa. Infatti, qualora il medico gli assegnasse alcuni compiti specifici e il 
paziente sperimentasse invece un peggioramento, l’effetto finale sarebbe 
fallimentare da più punti di vista: senso di colpa del paziente per il mancato 
raggiungimento dell’obiettivo fissato dal medico; timore perciò di essere da lui 
rifiutato; ed infine, consolidamento dell’idea che il controllo sia esercitato dalla 
malattia. Se nella fase acuta la completa adesione del paziente al protocollo 
strategico scelto dal medico rappresenta probabilmente la soluzione migliore, 
nelle situazioni di malattie croniche, invece, la cura dovrebbe puntare alla 
responsabilizzazione del paziente nel controllo dei sintomi. Il concetto è che i 
sintomi sono controllabili attraverso tecniche da verificare di volta in volta, 
approccio in cui l’alleanza col paziente risulta indispensabile. Una procedura 
terapeutica, basata sulla collaborazione tra medico e paziente a vantaggio di 
quest’ultimo, è preferibile e opposta alla pratica della somministrazione di un 
placebo nella forma di una pillola di zucchero, che avrebbe invece l’effetto di 
affermare l’onnipotenza del medico nel suo intervento farmacologico. 
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4.  UN NUOVO APPROCCIO MEDICO-SCIENTIFICO: LA PNEI 
Per introdurre la PNEI, che per esteso identifica la 
Psiconeuroendocrinoimmunologia, mi è d’aiuto la riflessione di Tullio Seppilli. 
Questi considera la Psiconeuroendocrinoimmunologia la disciplina che riempirà il 
vuoto che separa la biomedicina dall’antropologia, permettendo di approdare a 
una visione unitaria capace di integrare nel sistema biomedicale la componente 
sociale e culturale incorporata e rappresentata nella malattia e nel processo 
terapeutico di guarigione. Al pari di Seppilli, Gilles Bibeau ritiene che questa 
particolare sintesi disciplinare porterà a concludere 
“che la persona è un’unità, che i suoi diversi livelli di 
funzionamento  sociale, emozionale e affettivo, neuro-ormonale 
e fisiologico  sono interdipendenti e collegati da strutture di 
mediazione [e che] i processi fisiologici sono posti sotto il controllo 
del sistema neuro-ormonale che  esso stesso  è un 
sintetizzatore degli stati emozionali, principalmente per il tramite 
dell’attività dell’ipotalamo [Bibeau 1998, 138].”
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La PNEI nasce appunto dalla convergenza delle conoscenze acquisite dagli anni 
Trenta del secolo scorso nell’ambito della psicologia, della neurologia, 
dell’endocrinologia e dell’immunologia. Bottaccioli Francesco179, Presidente 
onorario della SIPNEI (Società Italiana Psico Neuro Endocrino Immunologia) e 
Direttore della SIMAISS (Scuola internazionale di Medicina avanzata e integrata e 
di Scienze della salute) ne rappresenta la voce più autorevole. La PNEI, basandosi 
sull’assunto dell’azione plasmatrice svolta dalla cultura e dalla società sulla 
struttura cerebrale, nega il paradigma scientifico che considera invece il cervello 
un organo strutturato agente su base genetica, secondo un programma già fatto; 
più precisamente, il patrimonio genetico risponde alle influenze culturali e 
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 Dei, F., (2012), Antropologia culturale, Il Mulino, Bologna, p. 161. 
179
 Le informazioni relative a Bottaccioli e alla PNEI sono estratte dai numerosi siti e video 
presenti su Internet.  
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sociali. In altri termini, il patrimonio genetico ricopre un ruolo importante quanto 
la modalità di espressione dei geni alla sollecitazione del contesto ambientale. 
A questo proposito Bottaccioli adduce come esempio uno studio condotto su un 
gruppo di persone sottoposte per lungo periodo a test di stress cronico. La 
risonanza magnetica eseguita su di loro ne evidenzia: la riduzione 
dell’ippocampo, area della memoria, parallelamente alla riduzione delle aree 
corticali prefrontali, soprattutto mediane, preposte, invece, al controllo delle 
emozioni; inoltre, registra l’aumento dell’amigdala, area sottocorticale che 
gestisce le emozioni negative, in particolare la paura. In situazioni di stress, 
dunque, la persona tende alla perdita della memoria, all’iperattività, 
all’ipersensibilità dal punto di vista emozionale e a problematiche di tipo 
cognitivo, a causa della deficienza in cui si trovano l’ippocampo e le cortecce 
prefrontali. Questo studio rappresenta un chiaro esempio di modificazione 
strutturale del cervello, come riflesso della sua interazione con la dimensione 
sociale, comportamentale e psichica dell’individuo.  
Alla constatazione della plasticità del cervello, espressa nella sua capacità di 
riorganizzazione in relazione all’insieme dei meccanismi culturali, psicologici e 
comportamentali, si aggiunge quella della “bidirezionalità” della comunicazione 
interna all’organismo. La PNEI poggia, infatti, anche sul carattere bidirezionale 
delle comunicazioni: quella tra psiche e cervello, tra psiche e sistemi biologici 
(sistema immunitario e sistemi metabolici), e, di conseguenza, tra sistemi 
biologici e psiche. Il suo principio di funzionamento si fonda sul riconoscimento 
dell’attitudine della psiche, solida realtà emergente dal cervello, di retroagire su 
di esso, ossia di influenzare e di essere a sua volta influenzata dal sistema 
endocrino e immunitario. La comunicazione a doppio senso di circolazione tra 
psiche e sistemi di regolazione fisiologica traccia una rete molto complessa di 
azioni e reazioni. 
L’aspetto innovativo del modello PNEI ruota intorno alla soggettività, ossia 
all’interpretazione individuale degli accadimenti. La dimostrazione della portata 
dell’elemento individuale può essere dedotta dalla diversa percezione del dolore 
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conseguente, per esempio, all’applicazione sul corpo di una piastra calda come 
mostra il seguente esperimento: nel primo caso il soggetto è informato della sua 
temperatura, pari a cinquanta gradi; nel secondo caso, l’informazione fornita è di 
quarantotto gradi, pur avendo la piastra lo stesso calore. In sintesi, medesima 
temperatura e diversa informazione: qual è il risultato? L’effetto finale è che le 
aree cerebrali adibite alla registrazione del dolore si dimostrano meno 
combattive nel secondo caso (falsa informazione di quarantotto gradi), rispetto 
al primo (corretta informazione di cinquanta gradi). Dal cambiamento percettivo 
si desume quanto la soggettività costituisca un elemento determinante nello 
spiegare come una persona diventi malata o si mantenga in salute e, io aggiungo, 
come possa guarire. Placebo e nocebo trovano in questo spazio percettivo e 
individuale la propria naturale collocazione.  
Secondo Bottaccioli il modello di conoscenza PNEI, considerando l’organismo 
umano come un’unità strutturata e interconnessa, in cui i sistemi psichici e 
biologici si influenzano reciprocamente, è capace di risolvere la storica dicotomia 
tra mente e corpo, caratterizzante da sempre la biomedicina. Le aspettative di 
superamento del riduzionismo, che ha portato alla spartizione della salute 
dell’essere umano, tra i medici da un lato, impegnati nella cura del corpo, e gli 
psicologi dall’altro lato, concentrati invece sulla psiche, sono indubbiamente 
lodevoli. L’approccio integrato tra mente e corpo, nella fattispecie delle relazioni 
tra psiche e sistemi biologici, ha condotto all’elaborazione del cosiddetto 
protocollo PNEIMED, un metodo che combina la fisiologia PNEI ai principi 
filosofici orientali, in particolare del buddismo mahayano. Ne scaturisce un 
protocollo che costituisce una sintesi originale tra sguardo scientifico ed esercizi 
antistress e meditativi, basati sulla respirazione, la concentrazione e le 
visualizzazioni. In effetti, PNEIMED diminuisce ansia, depressione, auto-
svalutazione e somatizzazione, parallelamente al rilevamento della riduzione dei 
livelli di cortisolo, il principale ormone dello stress.  
Questo nuovo modello di medicina integrata sembra fornire un riconoscimento 
ufficiale anche a parte del patrimonio terapeutico non convenzionale, 
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riservandogli una collocazione al suo interno, e se la comunicazione sarà efficace, 
allora, dice Bottaccioli, tutti ne usciranno trasformati. All’interno di questo 
approccio si apre uno spazio di ricerca interdisciplinare, in cui poter ridefinire 
l’efficacia terapeutica derivata dalle terapie corporee mediante test biologici e 
psicologici, strumenti di misurazione e di valutazione propri dell’universo 
medico-scientifico. In effetti, dice Bottaccioli, la PNEI, estrapolando concetti e 
strumenti dalla biologia scientifica e molecolare, attraverso la descrizione delle 
vie di comunicazione tra psiche, emozioni e piano biologico, vuole riempire 
l’olismo di contenuti e dare senso alla tradizione psicosomatica. 
All’interno di questa prospettiva l’efficacia simbolica dove va a finire? Dove si 
colloca la risposta al significato?  Riassumo la situazione con l’immagine di un 
grande palcoscenico, in cui ogni attore recita la propria parte: c’è il paziente con 
la propria soggettività e il medico con la propria empatia; poi ci sono gli elementi 
culturali e sociali incorporati e le vie di comunicazione psiche-sistemi biologici e 
sistemi biologici-psiche. Tra tutti gli elementi in gioco ritengo che il protagonista 
sia il paziente, ma che l’empatia del medico rappresenti indubbiamente, come 
dice Bottaccioli, un’arma terapeutica importante, di fronte alla quale il ricettario 
è ben poca cosa. Il potenziale empatico è tale da motivarne uno studio 
sistematico, che possa portare alla messa a punto di una relazione medico-
paziente sapiente e umana. A suo dire, il medico deve mettere in campo se 
stesso, con la sua competenza ma anche con la sua incertezza, che, 
contrariamente a quanto si possa pensare, diventerebbe elemento di forza e di 
affidabilità perché dimostrazione della sua serietà. A sostegno del potere 
dell’empatia Bottaccioli fa riferimento a un importante studio italiano, condotto 
su un ampio gruppo di medici di base di Parma nella cura di diverse migliaia di 
persone con diabete di primo e secondo tipo. Attraverso un test internazionale, 
che misura il grado di empatia, i medici in questione sono suddivisi in tre 
sottogruppi: a basso, medio e alto grado d’empatia. In sintesi, le conseguenze 
negative della malattia sono circa dimezzate nei pazienti curati dai medici ad alta 
empatia. Cioè, fermo restando il trattamento farmacologico che è il medesimo 
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per tutti, la differenza nel grado di salute del diabetico è direttamente 
proporzionale al grado di empatia del proprio medico. In altri termini, maggiore è 
l’empatia del medico, maggiore è la salute del suo paziente. Questo studio è in 
pieno accordo con studi simili condotti nel resto del mondo, come ho riportato 
nel secondo capitolo. In conclusione l’empatia è strettamente connessa alla 
risposta al significato.  
È plausibile che la PNEI, riconoscendo il peso della componente soggettiva nella 
percezione, propenda in modo naturale verso un’attenzione particolare alla 
componente empatica della relazione medico-paziente. Comunque sia, la qualità 
relazionale non è specifica della PNEI, benché Bottaccioli ne parli con entusiasmo 
nella convinzione che in essa sia racchiuso un fondamentale potenziale 
terapeutico. Condivido il fatto che tale aspetto imponga uno studio sistematico 
per approdare a una pratica, ma l’empatia non è esclusiva PNEI.  
L’altro elemento su cui mi voglio soffermare, è il reale spazio lasciato alla 
dimensione socio-culturale all’interno della psiconeuroendocrinoimmunologia. Il 
modello la menziona in quanto componente plasmatrice dell’essere umano, ma 
nella concretezza non la indaga. Si limita a evidenziarla, ma di fatto tutta 
l’attenzione è portata sul funzionamento biologico: i veri protagonisti della PNEI 
sono la psiche, il cervello, i neuroni, le ghiandole endocrine e gli ormoni. La 
componente socio-culturale incorporata ed espressa in ogni cellula della biologia 
umana, fa alla fine da sfondo al funzionamento biologico. Benché al modello 
PNEI si debba riconoscere il merito di aver gettato un ponte di collegamento tra 
mente e corpo, ritengo che si sia ancora lontani da un approccio scientificamente 
olistico, così come molto ambiziosamente la psiconeuroendocrinoimmunologia 
propone. Rimane comunque il fatto che rappresenta un importante passo avanti 
rispetto al riduzionismo biomedico dilagante.       
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5. L’ULTIMA FRONTIERA: LA FISICA QUANTISTICA E L’INTENZIONALITA’ 
CONSAPEVOLE 
L’ultimo approccio che merita d’essere analizzato, dato che ormai riempie gli 
scaffali delle librerie rendendosi accessibile a tutti, nonostante la materia prima 
sia oggetto di studio della fisica più avanzata, è riassunto nella visione quantistica 
dell’universo e di tutto ciò che vi abita. 
Negli ultimi quarant’anni si è fatto spazio un approccio medico rivoluzionario, 
definito “energetico” o “quantistico” perché basato sulle conoscenze 
estrapolate, appunto, dalla fisica quantistica, concernenti i campi biofisici 
informazionali, elettrici e magnetici. La visione che ne scaturisce conduce a una 
nuova concezione di individuo e di conseguenza di malattia, salute e guarigione: 
questo, è, indubbiamente, il più duro attacco rivolto allo scientismo cartesiano e 
al paradigma medico dominante.  
Per districarmi in questo ambito di studi, tanto complesso quanto affascinante, 
fermo restando che è funzionale alla mia argomentazione, per maggiore 
chiarezza lo sviluppo in tre fasi: 
1. le proprietà delle particelle quantistiche e il vuoto subquantico, 
nel quale sono immerse, secondo la formulazione di Ervin 
Laszlo180 di Campo Psi; 
2. la mente creatrice della realtà: l’intenzione consapevole e il 
collasso della funzione d’onda; 
3. l’intenzione di guarigione. 
Il Campo Psi 
La Teoria del Campo Psi è una straordinaria sintesi magistralmente operata da 
Ervin Laszlo, in cui trovano coerenza tutte le intuizioni e gli studi di molti giganti 
intellettuali, che mi limito a nominare così come li cita Christopher Laszlo nella 
prefazione al saggio di Ervin Laszlo, Olos. Il mondo della scienza. Le ultime 
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 Laszlo, E., (2002), Olos. Il nuovo mondo della scienza. Le ultime risposte a eterne domande: 
origini e destini del cosmo, della vita e della coscienza, Edizioni Riza, Milano. 
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risposte a eterne domande: origini e destini del cosmo, della vita e della 
coscienza: James Clerk Maxwell, Nicolas Tesla, Paul Dirac, Andrei Sakharov, Max 
Planck, Albert Einstein, Alfred North Whitehead, Carl Jung, Pierre Teilhard de 
Chardin, Stanislav Grof, David Bohm, John Wheeler… La rivoluzione quantistica 
degli anni Venti, che si occupa della profondità della materia, si fonda sullo 
studio dei quanti, corrispondenti a pacchetti distinti di energia e costituiti da 
microparticelle. La particella quantica rappresenta l’unità fondamentale della 
realtà fisica, la più piccola conosciuta, fatta di energia, ma non di un flusso 
costante di energia. I quanti, che Laszlo definisce energie-di-confine tipo-
materia181, non sono materiali, nonostante possiedano proprietà materiali quali 
la massa, la gravitazione e l’inerzia. Queste particelle hanno, infatti, 
comportamenti che non rispondono alle leggi della fisica classica, così 
riassumibili: 
1) un quanto di luce o d’energia esiste potenzialmente in parecchi stati allo 
stesso tempo, caratteristica espressa dalla “funzione d’onda”. Solo 
quando è osservato da qualcuno, oppure registrato da uno strumento, 
occupa uno stato unico e una posizione specifica: allora i fisici dicono che 
la funzione d’onda sovrapposta “crolla”, assumendo la sola funzione 
d’onda di un oggetto corrispondente a uno stato singolo e determinato. 
Al di fuori dell’atto di osservazione, il quanto ha una posizione 
indeterminata, che consiste nella “sovrapposizione” di vari stati ordinari; 
2) i quanti possono essere o corpuscolo o onda, caratteristica che dipende 
da come vengono osservati o misurati; tuttavia i suoi stati non possono 
essere misurati tutti nello stesso momento: se, per esempio, il fisico 
misura la posizione o l’energia di un suo stato, un altro dei suoi stati, 
come la velocità o il momento di osservazione, diventa indistinto (questa 
caratteristica è conosciuta come il “principio d’indeterminazione” di 
Heisenberg); 
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3)  i quanti sono socievoli, nel senso che una volta che si trovano nello 
stesso identico stato, rimangono collegati e reagiscono istantaneamente 
gli uni con gli altri, indipendentemente dal tempo e/o dallo spazio che li 
possono separare. 
Alla base di tutte le cose c’è quello che Laszlo ha denominato Campo Psi, la 
matrice che sottostà ai quanti e dal quale le particelle-onda emergono e 
ritornano. All’interno del vuoto quantico, che non è un vacuum, ma un plenum di 
energia e di informazioni, le particelle quantiche non sono altro che un’energia 
localmente strutturata e informata in maniera precisa. Esso connette tutte le 
particelle, gli esseri viventi e tutti gli eventi della dimensione spazio-temporale in 
modo unitario. Ogni particella, ogni oggetto e ogni essere vivente, immersi in 
questo mare d’energia, producono delle perturbazioni simili a onde che vanno a 
informare tutto il resto, cosicché tutto è in-formato da tutto. In questo abisso 
oceanico ogni informazione risuona, viene registrata, informa nuovamente e di 
essa è conservata la memoria. Come ogni quanto il nostro cervello sarebbe in 
continua interazione col Campo Psi.  
La mente creatrice 
Premesso ciò, che cosa significa per l’essere umano questo nuovo paradigma? 
Ma soprattutto qual è l’attinenza con l’efficacia simbolica? Per chiudere il cerchio 
e riconnettermi alla tematica in esame, devo proseguire con l’analisi del potere 
creativo della mente che scaturisce dalla prospettiva quantistica. 
Ho riportato molto sinteticamente le caratteristiche dei quanti, perché essenziali 
per comprendere come la coscienza crei la realtà. Sebbene gli scienziati non 
abbiano ancora trovato un accordo su quale teoria182 possa spiegare le modalità 
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 Per spiegare la realtà quantistica sono state formulate varie teorie, ma a oggi i fisici non hanno 
ancora a disposizione tutti i dati necessari per avallarne indiscutibilmente una. La prima tra le 
interpretazione quantistiche della realtà è quella di Copenhagen, in cui il punto focalizzato dalla 
nostra coscienza determina quale delle molte possibilità (A,B, C, D…) diventa realtà. La seconda è 
quella degli universi paralleli, per cui ci sono un numero infinito di possibilità (A,B,C,D…) già 
esistenti, e ciascuna esiste nel proprio universo, che le altre possibilità non possono vedere; come 
nel primo caso, il punto di focalizzazione della nostra coscienza determina quale possibilità 
diventa realtà. Infine, l’interpretazione Penrose, per la quale esistono molte possibilità 
(A,B,C,D…), che finiscono per collassare in un’unica realtà, perché è necessaria troppa energia per 
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di cambiamento della realtà ad opera dell’essere umano, tutti concordano sulla 
modificazione dell’universo in sua presenza. È acquisito, infatti, che la coscienza 
del soggetto nell’atto dell’osservazione fa collassare la funzione d’onda. Gli 
esperimenti condotti hanno dimostrato che l’elettrone è un’onda, che a livello 
subatomico esiste solo come manifestazione temporanea, passando 
continuamente dallo stato corpuscolare a quello ondulatorio. Solo l’introduzione 
di un ordine di osservazione e di misurazione nel campo quantistico delle 
possibilità e delle probabilità permette che l’elettrone appaia nella nostra 
dimensione spazio-temporale, ossia che, in un preciso punto dello spazio e del 
tempo, l’elettrone-onda collassi nella forma di elettrone-particella. Detto in altri 
termini, tutte le particelle subatomiche non osservate esistono come onda tra 
molte o infinite possibilità.  
La consapevolezza che la coscienza dell’osservatore, nell’interazione con 
l’energia della dimensione fisica, si manifesti nella sua capacità creativa, è il 
caposaldo su cui poggia la mia argomentazione. La connessione tra la 
dimensione energetico-subatomica e la dimensione materiale spazio-temporale 
(quella in cui viviamo) avviene proprio grazie alla mente-coscienza ed è la 
manifestazione del ruolo centrale e attivo dell’osservatore. Il collasso della 
funzione d’onda, nel momento in cui è inserito un ordine dall’esterno, esplicita 
che l’energia risponde alla mente e, per usare una terminologia psicologica, 
l’“intenzione consapevole”183 trasforma il quanto-onda di probabilità in realtà 
materiale. In generale l’intenzione presuppone un piano premeditato, finalizzato 
al cambiamento; dal punto di vista quantistico, il termine “intenzionalità” si 
connette con l’energia creatrice, nella consapevolezza che l’evento atteso è 
realizzato. Ed è così che il campo delle possibilità e delle probabilità viene 
modellato e strutturato dalla mente creatrice di realtà.  
                                                                                                                                                               
sostenerle tutte indefinitamente; in questo caso, quello che sperimentiamo come realtà, è la 
possibilità corrispondente allo stato di energia più basso e dunque più stabile. 
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 Questa definizione e le riflessioni che ne scaturiscono sono tratte dall’articolo di Gioacchino 
Pagliaro, Energia, materia e mente creatrice. Biofotoni e intenzionalità consapevole: come la 
mente crea e modifica la realtà, in «Scienza e conoscenza», n. 51, Gen./Feb./Mar. 2015, pp. 12-
19.  
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Tutte le forme materiali sono costituite da schemi di energia-informazione, 
connessi con tutto l’universo quantistico. Da questo punto di vista l’organismo 
umano è considerato un insieme di informazioni che suonano un’enorme 
sinfonia, vale a dire un campo di energia unificata costituito da un complesso di 
frequenze elettromagnetiche. Nell’uomo i modelli energetici trasmettono le 
informazioni mediante vibrazioni derivanti da emozioni, pensieri, stati mentali, 
convinzioni o credenze. È proprio attraverso le vibrazioni che l’uomo comunica 
col mondo quantistico. In questo senso l’essere umano è una totalità interagente 
sia con se stesso, sia con l’ambiente circostante, che a livello subatomico è 
quantistico, ma a livello macroscopico è socio-culturale. In particolare, i pensieri, 
con la loro carica elettrica, generano un segnale nel campo, mentre le emozioni, 
in quanto carica magnetica, richiamano dal campo delle possibilità e delle 
probabilità gli eventi potenziali, che grazie all’intenzionalità consapevole si 
manifestano come eventi reali. L’energia generata dalle emozioni e dai pensieri 
influisce, dunque, sulla realtà fisica degli esseri umani. Tale conclusione trova 
convalida in tutta una serie di studi184 condotti tra il 1993 e il 2000: il nostro DNA 
ci collega al Campo Psi  campo energetico connettivo, la cui esistenza è l’unica 
spiegazione possibile rispetto i risultati conseguiti  e la chiave d’accesso è 
l’emozione umana. In altre parole il campo risponde alla forza contenuta nelle 
nostre emozioni185. L’influenza delle emozioni sul DNA decreta, quindi, l’esistenza 
nell’essere umano di una speciale tecnologia interiore dal potenziale 
straordinario, che agisce mediante una forza non rispondente alle leggi della 
fisica classica. 
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 Braden nell’opera citata fa riferimento a tre esperimenti: quello di Poponin e Gariaev, quello 
di alcuni scienziati in collaborazione con l’esercito americano (ricerca pubblicata sul periodico 
Advances nel 1993) e l’esperimento dei ricercatori dell’Institute of HeartMath (ente fondato nel 
1991 con il preciso scopo di documentare il potere esercitato dalle emozioni sul corpo umano e 
che potrebbero avere nel mondo). Braden sintetizza così i risultati: “Nel primo esperimento, 
Popolin ha dimostrato che il DNA umano ha un effetto diretto sulla vibrazione della luce. Nel 
secondo esperimento  quello militare  abbiamo appreso che non importa se siamo nella 
stessa stanza in cui si trova il nostro DNA o se ci troviamo a centinaia di chilometri di distanza: 
siamo ancora collegati alle sue molecole e l’effetto è identico. Nel terzo esperimento, i ricercatori 
di HeartMath ci hanno mostrato che le emozioni umane hanno un influsso diretto sul DNA, che a 
sua volta si ripercuote sulla sostanza di cui è fatta la realtà” (Id., p. 92).   
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 Braden, G., op. cit., p. 94. 
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L’intenzionalità di guarigione 
A questo punto rimane da indagare l’intenzione di guarigione. Gli studi condotti 
in quest’ambito, non solo l’hanno “fotografata”, ma sono riusciti addirittura a 
misurarne l’energia. 
La ricerca del fisico tedesco F. A. Popp, basata sulle correnti di fotoni (onde di 
luce) da lui definite emissioni biofotoniche, dimostra che ogni essere vivente 
emette onde di luce provenienti dal DNA cellulare, le quali nonostante la loro 
lievità sono capaci di convogliare informazioni nell’organismo; inoltre evidenzia 
che i biofotoni sono in relazione allo stato di salute, nel senso che diminuiscono 
sensibilmente in corrispondenza di gravi patologie.  
Schwartz, riprendendo queste scoperte e utilizzando fotocamere super 
raffreddate dei telescopi normalmente utilizzate per fotografare le galassie, 
riesce a cogliere le correnti di luci emesse da ogni essere umano. In particolare 
rileva che l’intenzione di guarigione crea onde di luce, che sono le più organizzate 
tra quelle esistenti in natura. In conclusione gli uomini sono trasmettitori e 
ricevitori di segnali quantistici e l’intenzionalità di guarigione si manifesta 
sottoforma di energia elettrica e magnetica, creando un flusso di fotoni. 
Gioacchino Pagliaro186 ha condotto una sperimentazione molto interessante per 
rilevare, attraverso apparecchiature particolari187, la luminescenza sottoforma di 
luce bianca emessa dal terapeuta nell’intenzione consapevole di trasmettere 
un’energia benefica al paziente. Gli esperimenti, eseguiti su volontari e 
all’insaputa del tecnico delle apparecchiature, evidenziano in modo 
sorprendente con fotogrammi e foto l’energia trasmessa dal cuore e dalle dita 
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delle mani del terapeuta. La sperimentazione documentata è condotta 
applicando un’antica pratica tibetana denominata Tsa Rlung, appartenente alle 
pratiche tantriche curative tibetane e praticata da medici tibetani, Lama 
guaritori, maestri spirituali e guaritori in generale; la sperimentazione è stata 
eseguita anche applicando altre pratiche meditative, in cui l’intenzionalità 
rappresenta l’elemento prevalente: il risultato è il medesimo effetto di 
luminescenza.  
Osservando i fotogrammi188 del video realizzato con la telecamera FAST, si nota 
chiaramente il bio-campo del terapeuta che si espande in direzione del paziente, 
fino a creare una sorta di maschera sul suo volto; invece, nelle foto prodotte con 
la fotocamera FUTURA è evidente la luminescenza nel momento in cui il 
terapeuta visualizza intenzionalmente l’energia benefica sopra la sua testa e poi 
all’altezza del cuore, per essere trasmessa alla paziente, spostandosi dal suo viso 
su tutto il corpo; questa energia è così forte da non vedere più nell’interezza il 
corpo della volontaria.  
In tal senso la proiezione dell’intenzione di guarigione del terapeuta verso il 
malato trattato può essere una chiave di lettura plausibile, in accordo con tutti 
quegli studi che individuano nell’ottimismo del medico, nella sua umanità e 
nell’empatia, dice Bottaccioli, dei fattori fondamentali per la comprensione 
dell’effetto placebo o della risposta sorprendentemente positiva a una terapia 
farmacologica. Ottimismo, umanità, empatia sono appunto il sentire, l’unica 
comunicazione possibile ed efficace con la dimensione subatomica.  
Riassumendo, gli studi condotti in questo ambito dimostrano inconfutabilmente 
che l’intenzione di guarigione si manifesta come energia, sia elettrica che 
magnetica, creando un flusso di fotoni. L’uomo a livello profondo funziona come 
un ricevitore e un trasmettitore di onde; più precisamente tutte le cellule 
dell’organismo, continuamente comunicanti fra loro, emettono e ricevono 
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informazioni. In questo quadro, le emozioni e i pensieri sono potenti energie 
informative, i cui messaggi elettromagnetici producono precisi effetti biologici. 
6. IL SIMBOLO FLUTTUANTE: DALL’ATTENZIONE CONSAPEVOLE 
ALL’INTENZIONALITA’ 
Riassumendo, l’uomo nel momento in cui focalizza la propria attenzione, con la 
mente conscia invia un’intenzione consapevole: allora l’osservatore diventa 
creatore. Il potere di focalizzare la mente, che concretamente consiste nella 
capacità di creare le condizioni di coscienza (pensieri, sentimenti, emozioni e 
convinzioni), fissa la possibilità prescelta. In ciò è implicito il potere di selezionare 
quale possibilità realizzare, che non significa solo pensarla o desiderarla; a scelta 
fatta, è infatti essenziale adottare veramente i pensieri, i sentimenti e le 
convinzioni capaci di risvegliare quel risultato e trasformarlo in realtà. In sintesi, 
scegliere non è sufficiente: è necessario diventare quel modo di essere, 
abbandonarsi a esso, vivere nel nuovo stato di coscienza e non più nel vecchio, 
dice Neville189. Per maggiore chiarezza riporto la sua storia riguardo a un malato 
terminale, così come la racconta Gregg Braden. 
“Una delle sue storie più commoventi mi ha accompagnato per 
anni. In essa si parla di un uomo di circa vent’anni, a cui era stata 
diagnosticata una rara forma di cardiopatia, ritenuta fatale dai 
medici. Sposato e padre di due bambini piccoli, era amato da tutti 
e aveva tutte le ragioni del mondo per godersi una lunga e sana 
esistenza. Quando a Neville venne chiesto di parlare con lui, il 
poveretto aveva perso moltissimi chili e si era «quasi ridotto allo 
scheletro». Era talmente debole, che perfino la conversazione gli 
risultava difficile, ma aveva accettato di limitarsi ad ascoltare e ad 
annuire per segnalare di aver capito, mentre Neville condivideva 
con lui il potere delle proprie convinzioni […] Neville chiese 
all’uomo di sperimentare se stesso come se la sua guarigione si 
fosse già verificata […] Neville spiega come, con una sola frase, ha 
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consegnato al suo nuovo amico le parole che gli avrebbero 
permesso di raggiungere un nuovo modo di pensare: «Gli suggerii 
di immaginare la faccia del suo medico mentre esprimeva uno 
stupore incredulo, scoprendo che il malato era guarito, a dispetto 
di ogni logica, dagli ultimi stadi di una malattia incurabile; di 
vederlo mentre lo visitava per ricontrollare, e di sentirlo mentre 
ripeteva: “ È un miracolo…è un miracolo” […] Alcuni mesi più tardi, 
Neville si vide consegnare una lettera in cui si diceva che il 
giovanotto era veramente guarito in modo miracoloso […] Il 
giovane gli svelò che dal giorno del loro incontro, invece di 
augurarsi semplicemente la guarigione, era vissuto a partire dal 
«presupposto di stare già bene e di essere guarito».”
190
 
Questo racconto chiarisce bene la dinamica creatrice di guarigione. Sono presenti 
i medici che, osservando il corpo, solo da un punto di vista fisiologico, non 
possono che sancirne l’esito finale: formulano la diagnosi, che in aggiunta al 
potere simbolico in essa implicito, è a tutti gli effetti una sentenza di morte. Viste 
le condizioni, l’esito nefasto è il risultato prevedibile, che l’uomo accoglie, e, 
credendo che sia la versione corretta della realtà, l’unica possibile, vi si adegua 
completamente. Questa dinamica ricorda, per certi versi, i meccanismi della 
morte vodù; infatti, la certezza di essere oggetto di stregoneria fa sentire il 
soggetto impotente e destinato a morire, e conseguentemente alla 
manifestazione del suo particolare stato di coscienza si avvera la sua 
convinzione: muore nell’inconsapevolezza di essere lui stesso l’artefice della sua 
morte. Ritornando all’uomo cardiopatico, tutto cambia quando, incontrando 
Neville, gli viene da lui proposta un’altra possibilità che, una volta accettata, e 
soprattutto incorporata e sentita, va a informare tutto l’organismo della nuova 
scelta e della nuova intenzione, che è la sua guarigione. Dunque, una nuova 
convinzione, una nuova credenza, un nuovo stato di coscienza, un’altra scelta, un 
altro sentirsi: questi sono gli ingredienti essenziali della sua guarigione. 
Ma qual è il linguaggio con cui informare il Campo Psi della propria intenzione? Il 
linguaggio è, appunto, quello dei sentimenti: solo il linguaggio interiore è in 
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grado di cambiare la realtà. Il Campo Psi riconosce solamente il sentire come se 
lo scopo, espresso nella scelta, fosse già stato raggiunto. Per maggiore chiarezza 
riporto il significativo esempio proposto da Braden, tratto da un suo incontro in 
Tibet con i monaci buddisti nell’atto della preghiera. 
“Una fredda mattina, ci ritrovammo ammassati in una minuscola 
cappella circondata da altari buddisti e antichi thangka (gli arazzi 
di broccato finemente lavorati che rappresentano i grandi 
insegnamenti del passato). La mia attenzione era puntata 
direttamente sullo sguardo dell’uomo dall’aspetto senza tempo 
che mi sedeva innanzi nella posizione del loto. Attraverso 
l’interprete, gli avevo appena fatto la stessa domanda che avevo 
posto a ogni monaco e monaca che avevamo incontrato durante il 
pellegrinaggio: «Quando vi osserviamo pregare», esordii, «cosa 
state facendo? Mentre vi osserviamo intonare e salmodiare per 
quattordici o sedici ore al giorno, o quando esteriormente vi 
vediamo usare campane e coppe, gong, timpani e mudra, o 
produrre i vostri mantra, cosa vi sta accadendo interiormente?». 
Mentre l’interprete traduceva la risposta dell’abate, fui 
attraversato da una forte sensazione fisica. «Voi non avete mai 
visto le nostre preghiere», disse l’abate, «perché non si può 
vedere una preghiera» […] «Quello che avete visto è ciò che 
facciamo per creare l’emozione nei nostri corpi fisici. Il sentire è la 
preghiera!»
191  
Di fatto attraverso i simboli e i rituali i monaci e le monache parlano il linguaggio 
quantistico delle emozioni e dei sentimenti. Il linguaggio dell’interiorità è il 
sentire, che nello specifico è espressione dell’intenzionalità consapevole e atto 
proiettivo del desiderio di guarire. In quest’ottica la chiave di lettura della storia 
di Neville potrebbe essere sintetizzata nella capacità del sofferente di proiettare 
il proprio desiderio-scelta di guarigione dal piano dell’immaginazione a quello 
della realtà quotidiana. Braden osserva acutamente che  
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“c’è una differenza sottile, ma rilevante, tra il protendersi verso un 
risultato e il pensare e agire dal suo interno. Quando cerchiamo di 
raggiungere un traguardo, ci inoltriamo in un viaggio aperto e 
infinito. Sebbene sia possibile mettere delle pietre miliari lungo il 
percorso e fissare obiettivi che ci avvicinano al raggiungimento 
della meta, mentalmente ci sentiamo sempre “in cammino” verso 
l’obiettivo, anziché “dentro” l’esperienza di raggiungerlo”
192
.  
Anche se sottile, è essenziale la differenza tra la scelta di guarire e l’adozione 
reale di pensieri, sentimenti ed emozioni relativi alla guarigione. Si tratta, come 
suggerisce Neville, di entrare nell’immagine, stato che corrisponde a un 
cambiamento di coscienza. Questa riflessione mi riconduce a quella di Severi sul 
concetto di credenza dal punto di vista psicologico, intesa come un particolare 
stato mentale in cui l’immaginazione del paziente costruisce la propria storia 
segreta, il proprio mito, la propria efficacia simbolica. Scrive, infatti, Severi che 
“ Si è portati a credere qualcosa non perché si condivide un 
patrimonio comune (“la cultura”) ma al contrario, perché gran 
parte del contenuto della credenza è frutto di una proiezione 
privata dell’osservatore, di colui o colei che crede.”
193
  
In quest’ottica la credenza presuppone il ruolo attivo del soggetto nell’atto di 
proiettare. Ed è proprio nell’ambito di questa particolare lettura della credenza, 
che, ritengo, si possa cogliere l’analogia con la connotazione creatrice 
dell’intenzionalità.  
Severi osserva che la proiezione della partoriente cuna è il completamento 
soggettivo delle parti del canto a lei incomprensibili; ma dare senso 
all’indecifrato, dal suo particolare punto di vista interiore, segreto e sconosciuto 
agli altri, significa che è lei stessa a proiettare l’efficacia simbolica. Lo sciamano, 
unitamente ai simboli utilizzati, induce la messa in atto della sua capacità 
immaginativa, creativa e infine proiettiva; più precisamente l’innesco del 
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processo è dato dalla percezione della partoriente rispetto al complesso 
simbolico dell’immagine sonora emessa dal terapeuta. 
Ho ritenuto opportuno ricordare gli aspetti salienti dell’analisi condotta da 
Severi, per cogliere nel parallelismo con la lettura quantistica le analogie, 
riassumibili nei seguenti tre elementi: il ruolo attivo del paziente all’interno del 
processo terapeutico; la messa in campo della sua dimensione immaginativa e 
creativa e infine l’atto proiettivo. 
Riguardo al primo aspetto, nell’ottica quantistica l’osservazione consapevole è 
attenzione focalizzata ed espressione della soggettività dell’individuo nell’atto 
della scelta di guarigione. La partoriente cuna come l’osservatore (nella 
prospettiva quantistica) agiscono nell’espressione della loro funzione attiva. In 
entrambi i casi accedono al piano immaginativo e creativo, che è chiaramente 
connesso con un diverso stato di coscienza nella forma di particolari emozioni, 
sentimenti e pensieri. Lo stato di coscienza non ordinario della partoriente e 
dell’osservatore è il sentire, di cui parla l’abate tibetano, stato funzionale all’atto 
proiettivo che fa di entrambi i veri autori del risultato terapeutico.  
L’efficacia simbolica, la risposta al significato e l’effetto placebo sono tutti 
accomunati dall’elemento simbolico, che funge da innesco: nella terapia cuna, 
per esempio, gli attivatori sono il canto in una lingua speciale e il viaggio mitico, 
all’interno di un contesto terapeutico riconosciuto; nel caso di Neville sono le sue 
parole, paragonabili al potere simbolico della diagnosi; e nella pratica 
biomedicale sono il camice bianco, lo stetoscopio, la diagnosi appunto, la 
prescrizione, il farmaco…  
Dall’acquisizione del potere creativo dell’intenzionalità  nel caso specifico si 
tratta della modificazione dello stato di malattia in guarigione o comunque in un 
qualche miglioramento   scaturisce la sua centralità nell’ambito del processo 
terapeutico, e, a mio parere, il ricongiungimento con la tematica in esame passa 
proprio attraverso il potere insito nel simbolo in quanto tale.  
È opportuno, prima, ricapitolare gli aspetti caratterizzanti il simbolo e di 
conseguenza il rituale, perché universo simbolico da cui dipendono sia la 
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funzione espressivo-comunicativa che creativa. I simboli sono delle vere e 
proprie unità di immagazzinamento di significato, contenenti la massima 
quantità di informazioni194, poiché depositi della conoscenza tradizionale e 
dispositivi cognitivi da cui si produce nuova informazione. Permettendo di 
attribuire un particolare significato a un oggetto, una persona o un evento, il 
simbolo conduce alla rappresentazione di qualcosa che è diverso da sé. Donatella 
Cozzi spiega bene le modalità di attivazione del dispositivo simbolico, 
individuando nell’evocazione e nella focalizzazione i due aspetti mentali 
fondamentali. Ciò significa che, ogni volta che un particolare stimolo percettivo o 
esperienziale non corrisponde nella nostra mente a un preciso elemento 
riconoscitivo, l’evocazione passerà a setaccio tutte le informazioni capaci di 
corrispondere a quanto è stato focalizzato. L’atto evocativo riconnette con tutte 
le informazioni e i ricordi individuali, che possono essere molto più interessanti 
dello stimolo stesso. Questo tipo di libertà personale, implicita nell’evocazione, 
qualifica il simbolo come dispositivo psicologico. Pertanto, di fronte ad un 
simbolo, percepito come una rappresentazione concettuale inusuale, l’individuo 
focalizza l’aspetto che colpisce maggiormente la propria attenzione, attinge al 
serbatoio della memoria, evocando tutto ciò che vi è contenuto relativamente al 
campo focalizzato, e infine ricostruisce la rappresentazione concettuale 
appropriata o addirittura la costruisce, assimilando nuove voci o creandone altre. 
Il dispositivo simbolico, scrive Donatella Cozzi, è perciò qualcosa di non ben 
definito e sovrabbondante, che va a stimolare la produzione concettuale 
individuale. Questa sua caratterizzazione trova conferma nelle riflessioni di Gil 
José, che definisce i simboli neutri e fluttuanti...di valore simbolico zero, ma di 
funzione importante: dare corso al pensiero simbolico195. Il linguaggio simbolico, 
ossia l’attribuzione di significati ai segnali, è il linguaggio utilizzato dal corpo-
mente per riempire di senso il simbolo. E prosegue, sostenendo che  
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“il simbolismo del rito si esprime, soprattutto, attraverso un 
metaforico “discorso del corpo” condotto dal soggetto o dai 
soggetti in cura, e s’accompagna ad una esperienza affettiva 
particolarmente intensa; [inoltre] “viene a prodursi nei simboli 
stessi un “surplus di significato” e nella persona coinvolta nel rito 
“un surplus di potere”. Il che attraverso una metaforizzazione che 
è implicita nel suo vissuto corporeo, si traduce in una “dinamica di 
forze”, ossia in una “liberazione di energie.”
196
 
Inoltre, a dire di Gil José, tale forza terapeutica, nascosta e trascinata dai simboli, 
è autonoma, operativa e manipolabile. Si tratta, quindi, di occuparci del potere 
energetico dei segni, perché tale sistema di segni presuppone la «circolazione di 
forze»197, che è connessa con un’esperienza affettiva particolarmente intensa. 
Dal canto suo, Prince, che ritiene massimo il potere terapeutico del rituale 
religioso proprio per il forte coinvolgimento emotivo sperimentato dal paziente, 
non fa altro che riconfermare l’importanza dell’aspetto affettivo.  
Alla luce di queste considerazioni, i due elementi deducibili, essenziali e 
funzionali all’inquadramento quantistico dell’efficacia simbolica, sono 
riassumibili nel: 
1. surplus di significato contenuto dai simboli, corrispondente al non 
ben definito e sovrabbondante formulato da Donatella Cozzi; 
2. forte coinvolgimento emotivo del paziente. 
A questo punto, tratteggiato il paradigma quantistico e individuati i suddetti 
aspetti caratterizzanti il simbolo, mi è possibile articolare la tesi che identifica nel 
simbolo, all’interno del processo terapeutico, l’anello di congiunzione tra 
l’esteriorità e l’interiorità dell’individuo, tra la dimensione socio-culturale di 
appartenenza e quella immaginativo-creativa personale, tra il piano 
macroscopico e quello subatomico-invisibile.  
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La transazione da un livello all’altro si attua perché il simbolo è sia il contenitore 
che il contenuto: in quanto contenitore orienta e circoscrive i limiti della 
comunicazione; in quanto contenuto, invece, per sua stessa natura fluttuante e 
non ben definito, contiene in sé uno spazio non codificato, che viene completato 
dall’immaginazione del paziente attraverso il proprio linguaggio interiore. Sul 
piano immaginativo il malato individua, modella e sceglie il significato, 
conformemente al proprio vissuto e alla propria interiorità. L’attribuzione di 
significato da parte del paziente è un’operazione analoga a quella compiuta 
nell’atto dell’osservazione e del conseguente “crollo della funzione d’onda”, nel 
quale la particella quantistica passa dallo stato ondulatorio a quello 
corpuscolare, ossia, come per il simbolo, dall’indefinito al definito, dall’informe 
alla forma, dallo stato delle possibilità a un’unica realtà. In definitiva il simbolo, in 
virtù della sua caratteristica fluttuazione e indeterminatezza, si comporta 
analogamente alla particella quantistica. 
Conferito al simbolo il significato adeguato, il paziente nell’immaginare la 
risoluzione del proprio malessere, sentendo, crea la propria guarigione. Tuttavia 
il risultato terapeutico può non essere conseguito, la malattia persistere, 
aggravarsi o addirittura sopraggiungere la morte. Suppongo che mancare 
l’obiettivo possa derivare da tutta una serie di aspetti riconducibili alla 
soggettività del sentire del paziente stesso, che rimane centrale in quanto 
osservatore, emettitore e ricevitore di informazioni.  
Il simbolo funziona da ponte di collegamento istantaneo tra la dimensione 
quantistica, subatomica e invisibile, e quella spazio-temporale, materiale e 
macroscopica, le cui coordinate sono socio-culturali. Inoltre, una volta che il 
simbolo si esplicita al paziente come significato, questo a sua volta in-forma nella 
misura in cui pone il malato nella condizione di sentire, ossia di comunicare 
efficacemente l’intenzione, sottoforma di pensieri ed emozioni. In quest’ottica il 
simbolo alimenta e sostiene il processo terapeutico: inizialmente il suo potere si 
esplica nel blocco della sua naturale fluttuazione in un significato; poi si 
manifesta nel sostenere il sentire del paziente in relazione al significato 
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configurato. È impossibile non ritrovare in questa dinamica la centralità 
dell’esperienza affettiva nel processo terapeutico, quale è riconosciuta dai già 
citati Gil Josè e Prince. D’altronde l’unico linguaggio, che il paziente può parlare 
nel Campo Psi per essere compreso, è l’emozione.     
Il simbolo funge quindi da punto di ancoraggio perché cala, mediante l’atto 
terapeutico simbolico-rituale, in un punto preciso dello spazio e del tempo le 
possibilità quantistiche, affinché si attui quella scelta. Si potrebbe obiettare che 
l’unica scelta pensabile sia ovviamente la guarigione; in realtà il malato non 
sempre persegue la guarigione: alcune volte può scegliere un qualche 
miglioramento; altre volte decidere per il mantenimento dello stato di malattia, 
perché funzionale a vantaggi di tipo sociale e/o affettivo; altre volte, invece, ciò 
che inficia il processo terapeutico, è l’incapacità di comunicare correttamente 
con l’universo quantistico.  
L’aspetto della scelta, in realtà, è più articolato, perché può non riguardare solo il 
paziente. Anche il terapeuta dovrebbe perseguire lo stesso obiettivo, con tutto 
ciò che comporta l’attuazione della  dinamica “attenzione consapevole-
intenzione consapevole”. Vale a dire che anche il medico dovrebbe sentire, 
dovrebbe, cioè, in-formare della scelta di guarigione il Campo Psi mediante i 
propri pensieri e le proprie emozioni (energie elettromagnetiche). Uso il 
condizionale, nonostante la sperimentazione condotta da Gioacchino Pagliaro 
dimostri la concretezza e la realtà dell’intenzione di guarigione del terapeuta, 
perché la guarigione, non essendo sempre fisicamente mediata da un operatore, 
assegna al terapeuta un ruolo certamente importante ma non determinante. 
Suppongo, inoltre, che la presenza di un terapeuta consapevole possa influire 
positivamente anche in un’ottica di sostegno e di promozione del sentire del 
paziente stesso. 
Ricapitolando: 
 tutto ciò è significativo perché noi siamo esseri di pura energia, costituiti 
da particelle quantistiche; 
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 abbiamo il potere di modificare la realtà, la nostra biologia, la nostra 
“malattia”, perché abbiamo il potere di scegliere;   
 la scelta è attenzione consapevole, il sentire è l’intenzione; 
 la creazione della nostra salute passa dall’attenzione all’intenzione 
consapevole, dalla focalizzazione alla proiezione e così dalla mente al 
corpo, ossia dalla psiche alla biologia. 
Questi punti sono i capisaldi della lettura quantistica che Braden espone con 
grande chiarezza in una sintesi già riportata nel primo capitolo, ma che alla luce 
dell’analisi finora condotta, risulta ancora più significativa e perciò meritevole di 
essere nuovamente citata:  
“Se ci sentiamo come se fossimo circondati dalla guarigione [...], 
questo è sia il linguaggio, sia un codice che spalanca le porte a 
qualunque possibilità. 
In questo sentimento, ci spostiamo da un punto di vista in cui 
sospettiamo di stare semplicemente sperimentando quello che ci 
capita, a un’altra prospettiva dove sappiamo di fare parte di tutto 
ciò che esiste. In tal modo, creiamo un cambiamento di energia 
che può essere definito il classico “salto quantico”. In modo molto 
simile a quello in cui l’elettrone di un atomo salta da un livello di 
energia all’altro senza spostarsi attraverso lo spazio intermedio, 
quando siamo realmente certi di parlare il linguaggio quantico 
della scelta e non stiamo semplicemente pensando che forse lo 
parliamo, ci troviamo in un diverso stato di coscienza. È questo, lo 
stato che diventa il puro spazio dove iniziano i sogni, le preghiere e 
i miracoli.”
198
 
In questa prospettiva, andando oltre la materia, là dove le scoperte dell’universo 
subatomico ci conducono, approdiamo a una connessione così profonda tra 
mente e corpo da arrivare a comprendere il seguente concetto, contenuto nel 
libro buddhista Dhammapada: 
                                                          
198
 Braden, G., op. cit., p. 137. 
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“Quello che oggi siamo viene dai nostri pensieri di ieri e i nostri 
pensieri di oggi determinano ciò che saremo domani: tutta la 
nostra vita dipende da concezioni della nostra mente.” 
Mi sono dilungata sul parallelismo tra simbolo fluttuante e comportamento della 
particella quantica, perché ho trovato interessanti alcune analogie e perciò 
meritevoli d’essere analizzate. Tuttavia riconosco che una tale lettura, per 
quanto affascinante, possa destare qualche perplessità dal punto di vista 
antropologico, ma è altrettanto vero che, data la sua larga diffusione trasversale, 
la questione si può porre in termini di credenze o di convinzioni con ripercussioni 
importanti sulle terapie e sull’autocura.            
7. CONCLUSIONI 
Termino tornando alle riflessioni di Gil José, condensate nella capacità del corpo 
di fissare le corrispondenze in relazione al simbolo fluttuante, che proprio per la 
sua indeterminatezza è veicolo di cambiamenti energetici. Il corpo ha, infatti, il 
potere di ristabilire l’ordine davanti al disordine della propria malattia, 
significando, parlando cioè la lingua dei codici inscritti in se stesso e agendo 
come scambiatore di codici, purché siano i propri. Il terapeuta  in alcuni rituali 
il mediatore fisico è sostituito da quello soprannaturale   e il rituale 
terapeutico  in esso rientrano quelli tradizionali e non, compresi quelli 
biomedicali nei termini affrontati nel terzo capitolo  mettono l’individuo nella 
condizione di compiere un viaggio nelle regioni del non codificato, al fine di 
tradurre la perdita di senso, che il malessere rappresenta, in senso del male 
incarnato e potenzialmente terapeutico. Il simbolo è, quindi, la finestra aperta su 
un invisibile pieno di potenzialità. Il sottofondo socio-culturale, che nella sua 
incorporazione ci plasma al punto da diventare la nostra pelle, è silenziosamente 
contenuto e veicolato nel simbolo e dal simbolo, e questo, pur essendo il 
contenitore della tradizione, mantiene un’area non ben definita, in cui l’individuo 
può entrare con la propria dimensione immaginativa e creativa, assolutamente 
personale e imprevedibile. Per questo Gil José sostiene che l’importanza del 
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linguaggio simbolico consiste nel potere energetico dei segni e non tanto nel 
significato specifico. 
Dal canto suo la psiconeuroendocrinoimmunologia, nel suo sforzo di 
unificazione, rappresenta la lettura maggiormente innovativa all’interno del 
sistema biomedicale. Ma come si determini il passaggio dal livello psicologico a 
quello organico, non lo spiega: il passaggio dal piano sottile e psicologico a quello 
materiale del corpo fisico è un dato di fatto. È indubbio che la PNEI intervenga in 
un’ottica a più ampio raggio, osservando gli effetti in più sistemi organici in 
collegamento con la componente psicologica, interagente con l’ambiente. 
Questo modello benché rappresenti un approccio innovativo nell’orizzonte 
biomedico per l’attenzione finalmente rivolta all’individuo calato nel proprio 
ambientale, è tuttavia proprio in relazione alla dimensione socio-culturale che si 
dimostra debole, perché limitatamente sviluppata. 
Ritengo infatti che il nesso psico-somatico assuma tutte le sfumature possibili 
solo quando è immerso nel contesto simbolico-rituale. Allora entra in scena 
l’essere umano con la propria unicità, soggettività e creatività, inscindibilmente 
intrecciate con la dimensione socio-culturale. La componente tipicamente 
umana, unica e creativa fuoriesce nella dialettica fra tradizione e fluttuazione, 
tipica del simbolo, che funziona pertanto da dispositivo psicologico. Direi che il 
simbolo è lo strumento legittimato che in ogni società, all’insaputa del soggetto 
stesso, concede e permette all’individuo di attingere al proprio immaginario con 
effetti sorprendenti. Nel potere del simbolo si esplica il potere individuale, quella 
forza magica (l’efficacité symbolique)”199 che, plasmata culturalmente, 
appartiene all’uomo. Terzani la definisce forza vitale, che si palesa nella 
dinamizzazione dei processi endogeni di autoguarigione, direbbe Bibeau; in 
questa convinzione il vero medico è quello che [l’uomo] ha dentro di sé200 e 
quanto di meglio i terapeuti ufficiali potrebbero fare, in tutte le culture, sarebbe 
rendere possibile l’azione del medico che il malato porta con sé201. L’alchimia che 
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 Severi, C., op. cit., p. 84.  
200
 Terzani, T., op. cit., p. 117. 
201
 Bibeau, G., op. cit., p. 138. 
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si crea tra la componente simbolica e tale forza, apre alla comprensione del 
perché, per esempio, una pillola inerte possa produrre delle modificazioni sul 
piano psicologico e/o fisiologico, cambiamenti in relazione anche al suo aspetto 
formale (colore, forma, via di somministrazione e quantità). A pensarci bene, è 
proprio così: non sono le medicine che curano il corpo, ma il corpo che si cura 
servendosi delle medicine202. 
Tuttavia il nesso psico-somatico, sebbene la lettura 
psiconeuroendocrinoimmunologica e quella quantistica rappresentino i tentativi 
di spiegazione più sottili e sofisticati, manterrà un alone di mistero, che sarà tale 
fino a quando l’invisibile, a cui l’essere umano accede ogni volta in cui la sua 
immaginazione, la sua creatività e le sue emozioni s’intrecciano 
“misteriosamente” nell’intenzione di guarigione, non risulterà in qualche modo 
completamente “visibile”.  
Sulle note di questa riflessione concludo il mio viaggio con la significativa 
immagine evocata dalle parole di Castaneda, perché in esse ritrovo espressa, in 
modo tanto semplice quanto sorprendente, la metafora del mistero psico-
somatico:     
“Un’improvvisa folata di vento mi colpì in quell’istante e mi fece 
bruciare gli occhi. Fissai la zona in questione, ma non c’era 
assolutamente nulla di strano. 
«Non vedo niente», dissi.  
«Lo senti soltanto» replicò. (…) 
«Che cosa? Il vento?». 
«Non proprio il vento», rispose in tono aspro. «Ti può sembrare il 
vento, perché il vento è tutto quello che conosci.» ”
203
  
 
 
 
                                                          
202
 Terzani, T., op. cit., p. 116. 
203
 Castaneda, C., (2000), Viaggio a Ixtlan. Le lezioni di Don Juan, Rizzoli, Bologna, pp. 95-96, (ed. 
or. 1972).  
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